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PRÉFACE  DE  LA  SIXIÈME  ÉDITION 


La  sixième  édition  de  nos  Nouveaux  éléments  de 
petite  chirurgie  a été  re visée  avec  soin  et  mise  au  cou- 
rant des  progrès  réalisés  depuis  la  publication  de  l’édi- 
tion précédente,  parue  il  y a trois  ans.  Sans  perdre  de 
vue  le  but  pratique  et  élémentaire  de  cet  ouvrage,  des- 
tiné surtout  aux  étudiants,  sans  rien  changer  à son  plan 
général,  nous  avons  apporté  d’importantes  modifica- 
tions et  additions  à certains  chapitres,  et  particulière- 
ment à ceux  dans  lesquels  sont  exposés  les  procédés 
de  l’antisepsie  et  de  l’asepsie,  les  injections  de  sérum 
artificiel,  le  massage,  l’anesthésie  générale  et  locale  ; 
la  quatrième  partie  a été  augmentée  d’un  chapitre  dans 
lequel  est  décrit  le  tubage  du  larynx. 

Le  volume  reste  divisé  en  quatre  parties  : 1°  hQS  pan- 
sements proprement  dits  occupent  la  première  partie  ; 
la  méthode  antiseptique  et  les  procédés  de  l’asepsie  y 
sont  l’objet  d’une  description  détaillée,  faite  en  vue  de 
la  pratique  journalière. 

2°  Dans  la  deuxième  partie,  consacrée  aux  bandages, 
nous  avons  insisté  particulièrement  sur  les  bandages 
classiques  les  plus  simples  et  les  plus  pratiques,  en  ne 
conservant  que  ceux  dont  la  connaissance  est  néces- 
saire pour  appliquer  convenablement,  dans  chaque  cas 
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particulier,  un  appareil  remplissant  les  indications  voii 
lues,  qu’il  soit  exécuté  avec  des  bandes  ou  des  linge 
de  toile,  ou  fait  avec  des  bandes  de  gaze  si  employée 
aujourd’hui. 

3®  La  plupart  des  appareils  décrits  dans  la  troisième 
partie  ont  été  choisis  parmi  ceux  que  leur  simplicit 
permet  au  chirurgien  de  fabriquer  lui-même,  ou  de  fair^ 
fabriquer  facilement  par  le  premier  ouvrier  venu  : leu 
nombre  est  assez  considérable  pour  que  cliacun  puiss' 
opter  suivant  ses  préférences  particulières  et  les  res 
sources  dont  il  disposera.  Une  large  place  a été  accor 
dée  aux  appareils  plâtrés  dont  l’usage  est  devem 
général . • 

Les  appareils  forment  deux  sections  distinctes:  1; 
première  section  comprend  les  appareils  destinés  au: 
fractures;  la  deuxième,  ceux  spécialement  applicable; 
aux  résections  et  aux  lésions  articulaires.  En  outre 
pour  chaque  catégorie  de  fractures,  un  paragraphe  < 
été  réservé  à l’étude  des  appareils  qui  nous  ont  sembh 
le  mieux  convenir  au  traitement  antiseptique  des  frac 
tures  compliquées  de  plaies.  Les  appareils  orthopé 
cliques  et  prothétiques  n’ont  pu  trouver  place  dans  C( 
livre,  en  raison  des  développements  fort  étendus  qu’au 
rait  nécessités  leur  description. 

4®  Enfin,  dans  la  quatrième  partie,  sont  exposées  leî 
opérations  et  les  pratiques  spéciales  de  petite  chirur 
gie,  l’anesthésie  générale  et  locale  et  le  tubage  di 
larynx. 
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PREMIÈRE  PARTIE 

DES  PANSEMENTS 


CHAPITRE  PRExMIER 

CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES.  — ANTISEPSIE  ET  ASEPSIE 

ün  pansement,  dans  la  plus  large  acception  du  terme, 
est  Tapplicatioii' méthodique  des  moyens  propres  à ame- 
ner la  guérison  d’une  lésion  organique  ou  traumatique 
et  à la  protéger  contre  les  violences  extérieures.  Restrei- 
gnant dans  une  certaine  mesure  le  sens  absolu  du  mot 
pansement,  afin  de  lui  donner  une  signification  plus  pré- 
cise, acceptée  du  reste  aujourd'hui  par  la  majorité  des 
chirurgiens,  nous  le  définirons  « V application  méthodique 
des  moyens  propres  à amener  la  guérison  d'une  plaie  en  la  pro- 
tégeant contre  l’accès  ou  le  développement  des  germes  infec- 
tieux et  contre  les  violenees  extérieures  ». 

Le  pansement  d’une  plaie  comporte  : 1®  l’application  de 
matériaux  désignés  sous  les  noms  de  matières,  subs- 
tances et  tissus  à pansement,  destinés  à protéger  la  plaie, 
à en  absorber  les  sécrétions  et  à servir,  dans  un  assez 
grand  nombre  de  cas,  d’excipient  à des  topiques  médica- 
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menteux  antiseptiques  ; 2*^  l'emploi  de  moyens  de  fixation  : 
ces  derniers,  en  raison  de  leur  importance  et  des  indica- 
tions fort  diverses  qu’ils  sont  appelés  à remplir,  seront 
décrits  dans  une  partie  spéciale  de  cet  ouvrage. 

Tout  pansement  doit  être  exécuté  suivant  les  principes 
de  la  méthode  antiseptique  que  nous  considérons,  avec 
Ghauvel  et  Bousquet,  comme  « un  ensemble  de  mesures 
ayant  pour  but  de  metti’e  les  plaies  à l’abri  des  germes  », 
c’est-à-dire  de  réaliser  l’asepsie.  Cette  méthode  est  d’ori- 
gine récente,  mais  on  doit  reconnaître  que  l’emploi  des 
substances  aujourd’hui  regardées  comme  douées  de  pro- 
priétés antiseptiques,  c’est-à-dire  capables  de  détruire 
les  germes  infectieux  ou  d’entraver  leur  développement, 
remonte  à la  plus  haute  antiquité  (vins,  alcoolatures  et 
teintures,  baumes,  camphre,  etc.)  ; toutefois  les  procédés 
d’application  étaient  absolument  empiriques  et  ne  don- 
naient que  des  résultats  nuis  ou  médiocres,  car  les  chi- 
rurgiens ignoraient  les  véritables  causes  de  la  putridité 
du  pus  et  des  accidents  des  plaies.  11  faut  arriver  aux  tra- 
vaux de  Pasteur  sur  les  fermentations  et  la  putréfaction, 
pour  trouvei^le  point  de  départ  de  la  doctrine  rationnelle 
sur  laquelle  s’est  fondée  la  méthode  antiseptique.  S’inspi- 
rant de  ces  découvertes,  le  chirurgien  anglais  Lister  ins- 
titua, dès  1865,  une  série  de  recherches  sur  le  traitement 
des  plaies  le  plus  apte  à les  prémunir  contre  les  germes 
causes  d’infection,  et  aboutit,  en  1871,  à la  création  de  la 
méthode  antiseptique  qui  a révolutionné  la  chirurgie  et 
lui  a imprimé  un  essor  prodigieux.  A côté  de  Lister,  se 
place  A.  Guérin  qui,  conduit  par  sa  théorie  miasmatique 
de  l’infection  purulente,  mit  à profit  les  qualités  filtrantes 
du  coton  démontrées  par  Pasteur  et  Tyndall,  et  inventa, 
en  1871,  le  pansement  ouaté,  remarquable  progrès  de  la 
thérapeutique  chirurgicale;  ce  mode  de  pansement  est 
aujourd’hui  abandonné,  mais  l’emploi  de  la  ouate  est  resté 
comme  un  complément  classique  des  pansements  anti- 
septiques et  aseptiques. 

Le  pansement  de  Lister,  après  avoir  régné  en  maître 
absolu,  a également  disparu  de  la  pratique  chirurgicale 
pour  faire  place  à des  procédés  plus  efficaces  dans  la  lutte 
contre  les  germes,  mais  sa  doctrine  est  restée  intacte 
dans  son  essence  et  dans  ses  principes. 
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Lister  avait  choisi  l’acide  phéiiique  comme  le  meilleur 
agent  pour  réaliser  l’antisepsie,  c’est-à-dire  pour  détruire 
lés  germes  et  empêcher  leur  développement.  Prenant,  en 
outre,  à ses  devanciers,  ce  qu’il  y avait  de  bon  dans  leur 
pratique,  il  fit  ressortir  l’importance  fondamentale  des 
conditions  suivantes  pour  prévenir  la  suppuration  dans  les 
plaies,  opératoires  ou  autres,  susceptibles  de  se  réunir 
par  première  intention  : éviter  la  tension  des  tissus  et  la 
rétention  des  liquides  par  une  hémostase,  des  sutures  et 
un  drainage  soigneusement  exécutés,  éloigner  toute  irri- 
tation directe  des  tissus  vivants  par  des  matériaux  de 
pansement  appropriés  et  rendus  antiseptiques.  Avant 
Lister,  Sédillot  et  Chassaignac  avaient  déjà  appelé  l’atten- 
tion sur  les  dangers  de  la  rétention  des  sécrétions  des 
plaies  et  sur  les  moyens  de  la  prévenir. 

Les  résultats  obtenus  avec  le  pansement  de  Lister, 
incomparablement  supérieurs  à ceux  donnés  par  les 
anciennes  méthodes,  n’étaient  pas  toujours  parfaits,  aussi 
les  chirurgiens  recherchèrent-ils  des  antiseptiques  plus 
puissants  ou  d’un  maniement  plus  facile  que  l’acide 
phénique.  Ces  recherches  furent  singulièrement  facili- 
tées par  les  progrès  accomplis  dans  les  études  bactério- 
logiques. 

L’on  vit  bientôt  apparaître  dans  les  pansements  l’iodo- 
forme,  les  sels  de  mercure,  l’acide  salicylique,  le  thymol, 
l’acétate  d’alumine,  le  salol,  le  naphtol,  etc.,  etc.  Lister 
lui-même,  cherchant  à perfectionner  son  œuvre,  employa 
le  sel  alembroth  et,  plus  récemment,  le  cyanure  de  mer- 
cure et  de  zinc.  A la  gaze  de  Lister,  on  substitua  des  subs- 
tances plus  absorbantes  (charpie  et  ouate  de  bois,  coton 
et  étoupe  hydrophiles,  produits  de  la  tourbe,  etc.,  etc.), 
permettant  le  renouvellement  moins  fréquent  des  panse- 
ments. Le  drainage  a été  également  l’objet  de  modifica- 
tions, et  on  est  arrivé  à le  supprimer  dans  les  plaies 
aseptiques  d’affrontement  facile,  dans  les  laparotomies, 
etc.,  etc. 

Les  inconvénients  nombreux  des  antiseptiques  chi- 
miques n’avaient  pas  tardé  à frapper  l’attention  des 
chirurgiens  : ils  sont  irritants  pour  les  tissus  sains  dont 
ils  peuvent  compromettre  la  vitalité  et  dont  ils  diminuent 
le  pouvoir  phagocytaire;  leur  application  détermine 
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généralement,  par  irritation,  une  sécrétion  abondante  qui 
gène  la  réunion  primitive;  leur  action  sur  les  germes  ou 
les  spores  est  irrégulière,  infidèle,  fortsouvent  incomplète, 
soit  par  une  insuffisance  de  la  dose  maniable,  soit  parce 
que  les  bactéries  s’enveloppent,  dans  les  tissus,  de  subs- 
tances grasses  qui  leur  permettent  de  s’y  soustraire  ; 
leur  puissance  contre  les  lésions  infectieuses  est  faible, 
nulle  parfois;  enfin,  et  ce  n’est  pas  le  moindre  de  leurs 
inconvénients,  ils  ont  un  pouvoir  toxique  qui  a été  la  cause 
d'accidents  généraux  plusieurs  fois  suivis  de  mort.  On  a 
donc  cherché  des  procédés  de  destruction  des  germes 
pathogènes  plus  efficaces  et  moins  nocifs,  et,  actuelle- 
ment, par  l’utilisation  de  la  chaleur  sèche  ou  humide 
(eau  bouillante,  étuves,  autoclaves,  etc.),  dont  l’action 
est  plus  sûre,  plus  puissante,  on  est  parvenu  à restreindre 
considérablement  l’emploi  des  antiseptiques  chimiques, 
et  même,  dans  certaines  conditions,  à éviter  leur  contact 
avec  les  plaies  opératoires  ou  accidentelles.  Cette  stéri- 
lisation par  les  agents  physiques  a reçu  le  nom  d’asepsie. 

Toutefois,  comme  nous  l’exposerons  dans  le  chapitre  de 
la  technique  des  pansements,  la  substitution  de  l’asepsie  à 
l’antisepsie  ne  peut  être  complète.  La  désinfection  des 
mains  du  chirurgien  reste  toujours  tributaire  de  l’usage  des 
antiseptiques  chimiques;  il  en  est  de  même  pour  la  désin- 
fection de  la  région  à opérer  etdes  plaies  septiques.  Dans 
la  chirurgie  journalière  des  villes  et  des  campagnes,  le 
praticien,  suivant  ses  ressources,  associera  dans  la  plus 
large  mesure  possible  l’asepsie  à l’antisepsie,  mais  il  ne 
devra  pas  perdre  de  vue  que,  dans  les  conditions  spé- 
ciales où  il  exerce,  les  antiseptiques  chimiques  sont  d’un 
emploi  plus  facile  et  plus  sûr.  Nous  persistons  à soutenir 
que  l’antisepsie  s’impose  d’une  manière  à peu  près 
absolue  dans  la  pratique  de  la  chirurgie  des  champs  de 
bataille. 

Dans  les  chapitres  suivants,  nous  étudierons  successi- 
vement les  matières  à pansement,  la  technique  générale 
de  l’antisepsie  et  de  l’asepsie,  les  divers  modes  de  panse- 
ments; cette  première  partie  sera  terminée  par  un  cha- 
pitre sur  les  soins  à donner  aux  malades  et  aux  blessés, 
sur  leur  couchage  et  sur  les  lits  mécaniques. 


CHAPITRE  I 


DES  MATIÈRES  ET  OBJETS  A PANSEMENT 
ARTICLE  PREMIER 

MATIÈRES  ET  TISSUS  A PANSEMENT 


I I.  — Pièces  de  linge,  compresses 

Les  compresses  sont  des  pièces  de  ling-e,  de  dimensions 
variables,  qu’on  emploie  soit  simples,  soit  repliées  en 
plusieurs  doubles,  c’est-à-dire  un  certain  nombre  de  fois 
sur  elles-mêmes.  Elles  sont  généralement  taillées  dans  des 
pièces  de  toile,  de  lin,  de  coton,  etc.,  neuves  ou  demi- 
usées,  et  seront  toujours  soumises  au  lessivage  et  à une 
désinfection  complète.  Ces  linges  doivent  être  assez  fins 
et  ne  présenter  ni  coutures  ni  ourlets.  Aujourd’hui,  les 
compresses  ne  sont  plus  appliquées  directement  sur  les 
plaies  et  servent  soit  de  moyen  de  contention,  soit  à faire 
des  lotions,  des  fomentations,  des  cataplasmes,  soit  à 
protéger  le  pourtour  du  champ  opératoire  ou  d’une  plaie 
pendant  un  pansement  ; la  gaze  ou  tarlatane  fine  les  rem- 
place le  plus  souvent  dans  les  pansements. 

D’après  leurs  formes,  les  compresses  sont  désignées 
sous  le  nom  de  compresses  carrées,  longuettes,  triangu- 
laires, graduées,  etc. 

La  compresse  longuette  (fig.  1)  est  une  compresse  ordi- 
naire pliée  quatre  fois  sur  elle-même  dans  le  sens  de  sa 
longueur.  La  compresse  graduée  est  faite  avec  une  com- 
presse ordinaire  repliée  un  certain  nombre  de  fois  sur 
elle-même  : si  les  plicatures  se  superposent  régulière- 
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ment,  on  a la  compresse  graduée  régulière  (fig.  2)  ; si  les 
plicatures  constituent,  en  se  superposant,  des  gradins  ou 


degrés,  la  compresse  est  dite  graduée  prismatique,  dont  il 


Fig.  3.  — Compresse  graduée 
prismatique,  variété. 


Fig.  4.  — Compresse  graduée 
prismatique,  2®  variété. 


existe  deux  variétés  (fig.  3 et  4).  Les  replis  sont  fixés  par 
quelques  points  de  fils  traversant  toute  l’épaisseur  de  la 
compresse.  Les  compresses  graduées 
servent  soit  à établir  une  compres- 
sion sur  le  trajet  d’un  vaisseau,  soit 
dans  les  fractures  pour  maintenir  les 
espaces  interosseux  ou  les  fragments 
en  place. 

La  croix  de  Malte  (fig,  5)  est  un  linge 
carré,  fendu  sur  ses  quatre  angles  : 
elle  est  employée  pour  maintenir  les 
pansements  sur  les  moignons,  l’é- 
paule, le  talon,  etc.,  les  fentes  per- 
mettant de  la  mouler  sur  les  régions  saillantes. 

La  compresse  fendue  est  celle  qui  a été  divisée  une  ou 
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deux  fois  sur  une  certaine  étendue  dans  le  sens  de  sa 
longueur  (à  deux  ou  trois  chefs)  ; elle  sert  pour  protéger 
les  chairs  pendant  la  section  des  os  dans  les  amputa- 
tions. 

l.es  bandes  seront  décrites  dans  la  partie  destinée  aux 
bandages. 

§ II.  — Gaze  ou  tarlatane 

La  gaze,  mousseline  ou  tarlatane,  joue  un  rôle  impor- 
tant dans  la  pratique  des  pansements.  Elle  est  plus  ou 
moins  fine  et  constituée  par  un  tissu  à trame  lâche,  en 
fil  de  coton,  apprêté  au  moyen  d’un  bain  d’amidon  dont 
elle  contient  environ  un  cinquième  de  son  poids.  Elle  ren- 
ferme donc  des  impuretés  et  des  matières  fermentescibles 
qu’il  est  nécessaire  de  faire  disparaître,  quand  on  veut 
l’employer  en  application  sur  les  plaies  et  avant  d’y  incor- 
porer des  substances  antiseptiques.  L’apprèt,  au  con- 
traire, est  une  ressource  précieuse  lorsqu’on  se  sert  de  la 
gaze  taillée  en  bandes  ou  en  feuilles  pour  maintenir  des 
pansements  ou  appareils  : dans  ce  cas,  il  suffit  de  plonger 
la  bande  dans  l’eau  pure  ou  antiseptique  au  moment  de 
s’en  servir,  de  l’exprimer  et  de  l’appliquer  immédiate- 
ment. 

La  gaze  est  actuellement  livrée  par  le  commerce,  soit 
apprêtée,  soit  privée  de  son  apprêt  ; cette  dernière,  seule, 
doit  être  mise  en  contact  avec  les  plaies,  l’autre  servant 
à faire  des  bandes  ou  des  appareils. 

Préparation  de  la  gaze  hydrophile.  — M.  Thomas,  pharmacien 
militaire,  qui  s’est  occupé  si  soigneusement  de  la  préparation  des 
matériaux  de  pansement,  a indiqué  le  procédé  suivant  pour 
débarrasser  la  gaze  de  son  apprêt  et  la  rendre  hydrophile  : plon- 
ger la  gaze  dans  l’eau  à 80°  centigrades  et  agiter  par  intervalles  ; 
la  retirer  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  l’exprimer  et  l’immer- 
ger dans  une  solution  d’hypochlorite  de  soude  à 2°, 5 de  l’aréo- 
mètre Baumé.  Après  une  demi-heure  de  séjour,  la  sortir  de  ce 
bain  et  la  laver  à grande  eau  jusqu’à  réaction  négative  sur  le 
papier  de  tournesol. 

Après  l’avoir  exprimée  de  nouveau,  la  mettre  pendant  une 
demi-heure  dans  une  solution  d’acide  chlorhydrique  à 1 /20,  d’où 
on  la  retire  pour  la  laver  à grande  eau  jusqu’à  ce  qu’elle  ne  rou- 
gisse plus  le  papier  de  tournesol;  alors  elle  est  exprimée  et  sus- 
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pendue  pour  obtenir  sa  dessiccation,  qui  est  ensuite  achevée  â 
l'étuve. 

La  même  préparation  peut  servir  pour  nettoyer  les 
bandes  ordinaires  en  toile,  lin  ou  coton. 

§ 111.  — Coton  ou  ouate 

Le  coton  est  utilisé  sous  deux  formes  : le  coton  cardé 
et  le  coton  hydrophile. 

1°  Coion  cardé  ou  ouate  ordinaire.  — Le  coton  cardé  non 
dégraissé  s’emploie  soit  comme  topique  immédiat,  dans 
les  brûlures  par  exemple,  dans  le  pansement  d’A.  Guérin 
dont  il  constitue  la  base  essentielle,  soit  comme  remplis- 
sage pour  les  gouttières,  attelles,  appareils,  etc.,  soit 
comme  moyen  de  protection  des  pansements  et  agent  de 
compression,  etc.  Son  action  irritante  sur  les  plaies  est 
réelle,  mais  il  ne  faut  pas  en  exagérer  la  portée. 

Pour  découper  le  coton  en  bandes,  carrés,  etc.,  il  faut 
déchirer  la  pièce  dans  le  sens  de  sa  longueur  ou  la  tailler 
avec  des  ciseaux. 

Les  expériences  de  Pasteur  et  de  Tyndall  ayant  démon- 
tré la  propriété  que  possède  le  coton  de  purifier  l’air  qui 
le  traverse  en  retenant  les  germes  et  poussières,  il  est 
absolument  nécessaire  de  le  conserver  dans  des  boîtes  et 
de  ne  jamais  le  laisser  traîner  dans  les  salles  de  malades 
ou  d’opérations  ; on  n’ouvrira  les  boîtes  ou  les  paquets 
qu’au  moment  de  s’en  servir  et  on  les  refermera  aussitôt 
après.  Lorsqu’on  applique,  exceptionnellement,  du  coton 
non  stérilisé,  directement  sur  une  plaie,  on  doit  toujours 
rejeter  une  légère  épaisseur  de  la  couche  qui  peut  avoir 
été  en  contact  avec  l’air. 

Le  coton  se  stérilise  facilement  à l’étuve  sèche  ou  à 
l'autoclave. 

2®  Coton  hydrophile.  — La  chirurgie  est  redevable  de 
cette  préparation  à M.  Tourainne.  On  l’obtient  en  faisant 
bouillir  pendant  quelques  instants  de  la  ouate  ordinaire, 
de  bonne  qualité,  dans  une  solution  de  soude  à 25  ou 
30  p.  100  et  en  l’y  laissant  macérer  une  heure  ; puis  on 
lave  à grande  eau  et  on  carde  après  dessiccation. 

Le  procédé  indiqué  par  M.  Thomas  pour  préparer 
l’étoupe  hydrophile  donne  ici  d’excellents  résultats. 


OUATE.  LINT 


M.  Gaujot,  après  avoir  longuement  expérimenté  ce  pro- 
duit, est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  : préparé  avec 
soin,  le  coton  hydrophile  est  une  substance  blanche, 
soyeuse,  légère,  élastique,  se  laissant  facilement  et  rapi- 
dement imbiber  par  toutes  les  solutions  aqueuses,  al- 
cooliques ou  antiseptiques,  etc.,  et  s’imprégnant  égale- 
ment bien  des  produits  de  sécrétion  organique,  pus, 
sérosité,  etc.  Il  se  prête  à toutes  les  formes  exigées  poul- 
ies pansements  : gâteaux,  plumasseaux,  etc.  Son  contact 
est  très  doux  pour  la  surface  des  plaies  et  les  téguments 
excoriés  ; cependant,  lorsqu’une  plaie  marche  vers  la 
guérison,  il  est  parfois  un  peu  trop  irritant.  On  l’utilise 
aussi  sous  forme  de  tampons  en  guise  d’éponge,  pour 
nettoyer  le  pourtour  des  plaies  ou  une  région  à opérer; 
il  est  bon,  dans  ce  cas,  de  l’envelopper  d’un  morceau  de 
gaze  fixé  par  un  fil.  Employé  sec,  il  est  compressible  et 
jouitd’une  assez  grande  élasticité,  mais,  sous  cette  forme, 
il  offre  l’inconvénient  de  se  durcir  au  contact  de  la  plaie 
par  la  coagulation  et  la  dessiccation  des  liquides  sécrétés  ; 
aussi  faut-il  interposer  entre  lui  etla  plaie  quelques  feuilles 
de  gaze  absorbante.  Il  ne  peut  remplir  tous  les  usages 
du  coton  ordinaire.  Il  doit  être  parfaitement  blanc,  tenace, 
constitué  par  des  filaments  de  trois  centimètres  au  moins. 

D'après  M.  Gay,  la  texture  d’un  bon  coton  absorbant  doit  être 
homogène  à la  lumière  transmise,  sans  ombre  ni  nœuds.  La  téna- 
cité s’apprécie  en  en  saisissant  une  mèche  entre  le  pouce  et  l'in- 
dex de  chaque  main  ; la  mèche  doit  oj)poser  une  résistance  assez 
forte  à la  rupture.  Une  mèche  allumée  par  son  extrémité  doit 
s'enflammer  instantanément  sur  toute  sa  surface  ; on  l'éteint 
rapidement  et  la  surface  brûlée  doit  aiiparaitre  blanche  et  non 
pas  noire  comme  avec  les  cotons  insuffisamment  dégraissés.  La 
macération  doit  être  neutre  dans  l’eau  distillée.  Le  j)oids  des 
cendres  ne  doit  pas  dépasser  1.50  p.  100.  La  sensation  de  cra- 
(piement  est  due  à l'introduction  d'une  petite  quantité  d’acides 
gras  qui  en  augmentent  la  blancheur;  il  ne  doit  pas  y en  avoir 
plus  de  1 p.  100, 

I IV.  — Lixt 

Le  lint  ou  tissu-charpie,  charpie  anglaise,  est  une  sorte 
d’étoffe  composée  de  fibres  de  coton,  de  lin  ou  de  chanvre, 

J . 
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lâche,  épaisse  et  moelleuse,  dont  une  des  faces  est  géné- 
ralement lisse  et  gommée,  l’autre  rendue  tomenteuse  par 
le  cardage  ; parfois  il  est  tomenteux  sur  ses  deux  faces. 
On  le  trouve  en  longues  pièces  roulées,  comme  la  ouate, 
dans  lesquelles  on  taille  avec  des  ciseaux  des  morceaux 
de  la  grandeur  nécessaire.  C’est  une  bonne  matière  à 
pansement,  très  employée  en  Angleterre. 

i V.  — Lix 

Makuschina  et  Medwedew  ont  proposé  le  lin  comme 
matière  à pansement.  Pour  le  rendre  hygroscopique,  on 
le  cUvise  en  petites  bandes,  on  le  cuit  pendant  3 heures 
dans  une  lessive  de  cendres  et  on  l’y  laisse  macérer 
8 ou  10  heures,  puis  on  le  lave  six  à sept  fois  à grande 
eau,  on  le  sèche  et  on  le  carde.  Le  produit  obtenu  est 
blanc,  doux  et  très  hydrophile.  Outre  son  prix  peu  élevé, 
il  aurait,  sur  le  coton  hydrophile,  l’avantage  de  ne  pas 
adhérer  aux  plaies  et  de  se  laisser  imprégner  très  facile- 
ment par  les  sécrétions. 

§ VI.  — Étoupe  ; oakum  ; étoupe  purifiée  ; ramie 

L’étoupe  brute,  renfermant  beaucoup  de  brins  de  tiges 
de  chanvre  ou  chènevottes,  est  impropre  aux  pansements 
et  ne  convient  que  comme  moyen  de  remplissage. 

Pendant  la  guerre  de  Sécession,  les  chirurgiens  améri- 
cains, sur  la  proposition  de  Sayre,  utilisèrent  sous  le 
nom  à'oakum  l’étoupe  fabriquée  avec  de  vieux  cordages 
goudronnés  ou  calfat  et  n’eurent  qu’à  se  louer  de  son 
emploi. 

Le  seul  produit  employé  aujourd’hui  est  l’étoupe  puri- 
fiée ou  hydrophile  préparée  suivant  le  procédé  de  Weber 
et  Thomas. 

Préparation  de  l’étoupe  hydrophile  ou  purifiée.  — Pré- 
parer d’abord  les  solutions  suivantes  : 1°  une  solution  de  soude 
caustique  marquant  5°  à l’aréomètre  Baumé,  obtenue  en  mélan- 
geant 12  kg.  de  carbonate  de  soude  avec  4 kg.  800  de  chaux  vive 
et  en  ajoutant  suffisamment  d’eau  pour  avoir  lUü  litres  de  solu- 
tion ; — 2“  une  solution  d’hypochlorite  de  soude  préparée  en  épui- 
sant 5 kg.  de  chlorure  de  chaux  sec  à 85o  chlorométriques  par 
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70  kg.  d'eau  froide  : la  solution  décantée  est  mélangée  avec 

10  kg.  de  carbonate  de  soude  cristallisé,  dissous  dans  30  litres 
d’eau;  laisser  déposer,  décanter,  laver  le  déj)ôt  et  ajouter  les 
eaux  de  lavage  à la  liqueur  décantée,  de  manière  à obtenir 
100  litres  d'hypochlorite  à 5“  Baumé  ; — 3“  une  solution  d'acide 
chlorhydrique  au  1/20  : oO  à 60  litres. 

L’étoupe,  époussetée  et  réunie  en  paquets  de  230  gr.  entourés 
de  liens,  est  trempée  dans  l’eau  pendant  vingt-quatre  heures  ; 
puis  l’exprimer  et  la  mettre  dans  une  marmite  en  fonte  où  l’on 
verse  la  solution  de  soude  caustique.  Chauffer  celle-ci  à ébulli- 
tion pendant  une  demi-heure,  retirer  ensuite  l'étoupe,  la  jeter 
dans  l’eau  froide  et  la  laver  à grande  eau  jusqu’à  ce  quelle  soit 
sans  action  sur  le  tournesol.  Exprimer  l’étoupe  et  la  plonger  pen- 
dant une  demi-heure  dans  l’hypochlorite’de  soude  liquide  ; la 
retirer,  la  laver  à grande  eau  et  la  laisser  tremper  pendant 
vingt-quatre  heures  dans  l’eau  pure,  l’exprimer  et  la  plonger 
ensuite  dans  la  solution  chlorhydrique  au  1/20  pendant  une  demi- 
heure  ; on  la  lave  alors  à grande  eau  et  on  la  laisse  séjourner 
dans  l’eau  pendant  vingt-quatre  heures.  Enfin,  après  avoir 
exprimé  l’étoupe,  on  la  met  sur  des  claies  dans  un  séchoir  et  on 
la  carde  après  dessiccation. 

/ 60  litres  de  solution  de  soude  ; 

11  faut  pour  10  kg.  d’étoupe  j 40  litres  d’hypochlorite  liquide. 

( 40  litres  de  solution  chlorhydrique. 

L’étoupe  ainsi  préparée  est  chimiquement  pure,  d’une 
blancheur  parfaite,  douce,  soyeuse,  élastique,  très  ab- 
sorbante et  facile  à imprégner  par  les  antiseptiques.  Elle 
ne  doit  pas  contenir  de  poussières  ; ses  libres  auront 
6 à 8 centimètres  de  long  et  seront  assez  résistantes  ; 
dans  le  cas  contraire,  c’est  qu’elle  a subi  trop  longtemps 
l’action  des  alcalis  ou  du  chlore  et  alors  elle  se  feutre 
facilement.  Le  commerce  livre  des  étoupes  purifiées  qui 
parfois  ont  été  mal  préparées  et  ne  possèdent  qu’une 
faible  capacité  d’absorption  ; il  faut  donc  vérifier  si  cette 
substance  présente  les  qualités  énoncées  plus  haut  et 
s’assurer  en  outre  de  son  pouvoir  absorbant,  en  roulant 
assez  mollement  une  petite  boulette  que  l’on  projette  à 
le  surface  d’un  verre  plein  d’eau  : elle  doit  plonger  très 
rapidement  au  fond  du  récipient. 

La  ramie,  plante  textile  dont  la  culture  est  peu  répan- 
due en  France,  peut  être  soumise  à la  même  préparation 
et  donne  aussi  un  bon  produit  de  pansement. 
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La  jute,  fibre  végétale  extraite  du  Corchorus  capsularis, 
est  actuellement  délaissée. 

§ YII.  — Matériaux  tirés  du  bois.  Cendres  de  paille 

Les  matériaux  tirés  du  bois  sont  surtout  employés  en 
Allemagne  ; en  France,  quelques  chirurgiens  en  font 
usage. 

Sciure  de  bois.  — La  sciure  de  bois  de  sapin  {Pmus 
picea)  a été  recommandé  par  Neuber  et  Porter.  Tirée 
directement  d’une  scierie,  libérée  par  le  crible  de  ses 
souillures  accidentelles  et  des  gros  fragments,  elle  est 
tout  à fait  apte  aux  pansements  ; on  peut  la  chauffer  à 
l’étuve  à 110'^  pour  achever  sa  purification.  Elle  est  très 
absorbante,  et  peut  facilement  être  imprégnée  d’antisep- 
tique ou  s’aseptiser.  On  l’emploie  sous  forme  de  sachets 
ou  coussins  plus  ou  moins  gros  faits  avec  une  enveloppe 
de  gaze  et  on  la  sépare  de  la  plaie  par  deux  ou  trois 
épaisseurs  de  gaze  antiseptique  ou  stérilisée. 

2®  Charpie  de  bois  (laine  de  bois,  paille  de  bois,  coton  de 
bois).  — Elle  est  constituée  par  de  petits  morceaux  de 
bois  extrêmement  fins,  effilochés  et  réduits  en  charpie. 
Elle  provient  des  différentes  opérations  que  l’on  fait  subir 
au  bois  pour  l’utiliser  dans  la  fabrication  du  papier;  il 
est  donc  facile  de  s’en  procurer.  La  meilleure  est  celle 
tirée  du  sapin,  parce  qu’elle  contient  très  peu  de  résine 
et  conserve  à l’état  sec  tout  son  pouvoir  absorbant.  Elle 
est  légère,  élastique,  extrêmement  absorbante  et  permet 
de  faire  des  pansements  compressifs,  secs  et  durables, 
car  sa  structure  spongieuse  favorise  l’évaporation  des 
liquides  absorbés.  On  l’emploie  comme  la  sciure,  sous 
forme  de  coussins  à enveloppe  de  gaze. 

Port  conseille,  en  temps  de  guerre,  de  fabriquer  de  la 
charpie  de  bois  en  grattant  et  ratissant  avec  un  couteau 
des  branches  de  bois  vert  ; le  meilleur  bois  à employer 
est  le  sureau,  qui,  gratté  frais  avec  un  couteau  ou  un 
fragment  de  verre,  se  réduit  en  filaments  ténus  ; on  doit 
l’employer  après  l’avoir  humecté  d’antiseptique,  et  sous 
forme  de  coussins,  commé  ci-dessus. 

3°  -Ouate  de  bois.  — Elle  est  le  résultat  d’un  mélange  de 
20  p.  100  de  coton  hydrophile  avec  la  charpie  de  bois,  de 
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manière  à obtenir  une  substance  clouée  d’une  plus  grande 
cohésion  ; elle  s’emploie  en  coussins,  comme  la  charpie 
de  bois,  à laquelle  elle  est  inférieure. 

La  sciure  de  bois  est  en  quelque  sorte  un  pansement 
de  nécessité  ; la  charpie  de  bois,  au  contraire,  constitue 
une  matière  à pansement  excellente  et  peu  dispendieuse. 

Pendant  leur  campagne  contre  la  Chine,  en  1895,  les 
Japonais  ont  employé  la  cendre  de  paille  de  riz  comme 
pansement  absorbant.  La  combustion  doit  être  lente, 
sans  appel  d’air.  On  met  la  paille  dans  une  marmite,  on 
l’allume  et  quand  tout  flambe  on  met  le  couvercle  de  la 
marmite.  On  peut  employer  aussi  la  paille  d’orge  et  la 
paille  de  blé. 

§ VIII.  — Tourbe,  sphaigxe,  mousses,  amiante 

1°  La  tourbe  et  sa  poussière  ont  été  d’abord  employées 
par  Neuber.  En  France,  M.  Redon  est  arrivé  par  un  mode 
de  fabrication  spéciale  à obtenir  un  produit,  dit  ouate  de 
tourbe,  qui  constitue  une  excellente  matière  à pansement. 
Cette  ouate  de  tourbe  est  souple,  compressible  et  élas- 
tique, et  douée  d’un  pouvoir  absorbant  suffisant  pour  la 
pratique  courante  ; elle  s’imprègne  facilement  d’un  anti- 
septique et  s’aseptise  facilement  à l’étuve.  On  l’emploiera 
le  plus  souvent  sous  forme  de  coussins  enveloppés  de  gaze. 

2^  La  sphaigne  (mousse  des  marais,  mousse  de  tourbe, 
mousse  des  bois).  — 11  existe  un  grand  nombre  d’espèces 
de  sphaigne  ou  sphagnum  ; la  plus  répandue  est  le  spha- 
gnum  acutifolium.  C’est  à la  présence  de  cette  mousse 
que  la  tourbe  doit  ses  capacités  absorbantes.  Le  spha- 
gnum constitue  la  mousse  de  tourbe  blanche,  légère,  qui 
se  trouve  dans  les  couches  superficielles  des  tourbières. 
La  mousse  recueillie  dans  les  tourbières  des  forêts  de 
sapins  de  la  Suède,  de  l’Allemagne  du  Nord  et  de  la  Suisse 
est  une  des  plus  employées. 

Ilagedorn,  Neuber^  Gafky  recommandent  de  la  laver  à 
grande  eau  dans  un  récipient  où  on  la  brasse  longuement 
(dans  les  usines  on  la  brasse  dans  de  grandes  cuves  avec 
des  roues  armées  de  longues  tiges)  pour  la  débarrasser 
de  ses  souillures  ; mais  elle  doit  avoir  subi  un  triage 
préalable  afin  d’en  séparer  les  aiguilles  de  pins,  les 
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coléoptères  et  autres  animaux  qui  y sont  mélang-és.  Elle 
est  ensuite  desséchée  à la  chaleur  à 110®,  puis  soumise  à 
un  jet  de  vapeur  et  enfin  séchée  à l’étuve  à 110®  centi- 
grades. Ainsi  préparé,  le  sphagnum  s’emploie  comme  les 
produits  du  bois,  sous  forme  de  coussins  et  constitue 
alors  le  feutre  végétal. 

Leisrink  se  sert  de  plaques  de  ce  feutre  végétal  obte- 
nues en  soumettant  la  sphaigne  nettoyée,  lavée  et  foulée, 
à l’action  de  presses  particulières.  Ces  plaques  ont  une 
coloration  vert  clair  ou  grise  et  une  épaisseur  variable; 
elles  sont  toujours  très  poreuses  et  spongieuses.  Hage- 
dorn  emploie  aussi  le  sphagnum  sous  forme  de  plaques 
ou,  carton  de  mousse  (moospappe). 

Le  sphagnum  constitue  une  bonne  matière  à pansement 
et  a donné  d’excellents  résultats,  soit  à l’étranger,  soit  à 
riiôpital  de  Montpellier,  où  il  a été  essayé  ; en  Allemagne, 
il  est  d’un  usage  courant.  Cette  substance  est  moins 
absorbante  que  les  produits  du  bois. 

3®  Le  papier  cVaruiante,  enduit  d’une  substance  combus- 
tible (cire,  ozokérite,  etc.),  a été  proposé  par  M.  Duquaire 
(de  Lyon).  Au  moment  de  s’en  servir,  on  suspend  les 
feuilles  de  ce  papier  à un  fil  de  fer,  on  les  enflamme,  et 
la  substance  combustible  en  brûlant  flambe  l’amiante  à 
une  température  plus  que  suffisante  pour  détruire  tous 
les  germes  ; le  papier  est  alors  immédiatement  employé. 

I IX.  — Qualités  et  choix  des  matières  a pansement 

Les  principales  qualités  d’une  matière  à pansement 
sont  d'être  aisément  maniable,  non  irritante  pour  les 
plaies,  facile  à aseptiser  ou  à imprégner  d’antiseptiques, 
de  permettre  une  compression  facile  et  uniforme,  d’avoir 
un  pouvoir  absorbant  considérable  ; cette  dernière  qua- 
lité est  une  des  plus  précieuses,  car  elle  permet  d’éviter 
le  séjour  des  sécrétions  à la  surface  des  plaies  et  de 
rendre  les  pansements  de  plus  en  plus  rares,  durables 
en  un  mot.  Le  repos  des  plaies  est  en  effet  un  des  meil- 
leurs antiphlogistiques  et  l’absorption  des  sécrétions  une 
des  principales  conditions  de  l’antisepsie. 

Le  chirurgien  doit  s’assurer  de  la  qualité  des  maté- 
riaux qui  lui  sont  fournis  par  les  fabricants,  qualités  fort 
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variables  pour  la  même  substance  suivant  les  soins 
apportés  à sa  préparation.  Les  renseignements  donnés  à 
propos  de  l’examen  des  diverses  matières  à pansement 
l’aideront  dans  cette  tâche  ; quant  à l’apprécialion  du 
pouvoir  absorbant,  les  procédés  suivants  lui  fournissent 
des  données  suffisamment  approximatives. 

1"  Une  petite  boulette,  mollement  serrée,  de  la  substance  â 
examiner  est  projetée  doucement  à la  surface  d’un  verre  rempli 
d’eau  ; si  elle, est  douée  d’un  pouvoir  absorbant  convenable,  elle 
s’imbibe  promptement  de  liquide  et  tombe  en  quelques  secondes 
au  fond  du  vase.  Ce  moyen  donne  un  aiierçu  apiiroximatif  de  la 
rapidité  d’absorption. 

2°  Procédé  de  Ronnberq.  Une  quantité,  déterminée  en  poids,  de 
matière  à pansement  (40  gr.  par  exemple)  est  jilacée  dans  un 
récipient  à fond  arrondi,  comme  celui  d’un  mortier,  de  manière  à 
assurer  le  décantage  exact  du  liquide  non  absorbé.  On  l’arrose 
abondamment  avec  de  l’eau,  et,  dès  que  par  une  pression  légère' 
avec  le  bout  du  doigt  on  s’aperçoit  qu’elle  est  pénétrée  molle- 
ment, on  décante  l’excédent  de  liquide  en  inclinant  le  vase. 
Lorsque  aucune  goutte  d’eau  ne  s’écoule  i)lus,  l’accroissement 
de  poids  de  la  substance  indique  la  quantité  absorbée.  Ronnberg 
est  ainsi  arrivé  aux  chiffres  suivants  pour  lü  gr.de  substance  ; b* 
coton  hydrophile  a absorbé  25Ü  gr.,  la  ouate  de  cellulose,  230  gr., 
la  ouate  de  bois  150  gr.,  le  coton  de  bois  106  gr.,  la  gaze  96  gr., 
la  mousse  de  tourbe  82  gr.,  la  sciure  de  peiq)lier  73  gr.,  la  Jute. 
70  gr.,  la  sciure  de  sapin  53  gr.,  les  cendres  de  houille  21  gr. 
Nous  avons  répété  ces  expériences  sur  qnelques  substances  et 
nous  avons  obtenu  les  résultats  suivants  : étoupe  purifiée  de 
Weber  et  Thomas  (fabr.  Froger)  210  gr.,  ouate  de  bois  195  gr., 
coton  hydrophile  170  gr.,  la  ouate  de  tourbe  80  gr.  ; une  étoupe 
dite  hygrophile  (et  non  hydrophile)  a absorbé  seulement  50  gr. 
Les  différences  présentées  par  une  même  substance,  au  point  de 
vue  de  l’absorption,  sont  dues  évidemment  au  jilus  ou  moins  de 
soins  apportés  à sa  préparation.  Avec  le  pus,  nous  sommes  arrivé 
â des  chiffres  analogues  dans  leurs  rapports,  quoiqu’un  peu  plus 
faibles.  Ce  procédé  indique  la  somme  du  pouvoir  absorbant, 
mais  ne  donne  aucun  renseignement  sur  la  rapidité  de  f absorp- 
tion. 

La  ouate  et  la  charpie  de  bois,  le  coton  hydrophile, 
l’étoupe  purifiée,  la  ouate  de  tourbe  constituent  d’excel- 
lentes matières  à pansement  au  point  de  vue  de  leur 
capacité  d'absorption  ; ce  pouvoir  peut  être  accru  en 
imbibant  la  surface  qui  sera  au  contact  de  la  plaie  avec 
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de  la  glycérine  antiseptique  ou  en  la  mouillant  avec  une 
solution  antiseptique  au  moment  de  s’en  servir.  C’est 
donc  sur  ces  matériaux,  en  y joignant  la  gaze,  que  por- 
tera le  choix  du  chirurgien.  Il  est  bien  évident  que  l’em- 
ploi d’une  stricte  antisepsie  ou  asepsie  Joue  le  rôle  capital 
dans  le  pansement  ; aussi  chacun  doit-il  savoir  incorporer 
les  divers  antiseptiques  aux  matériaux  que  nous  venons 
d’indiquer  ou  savoir  les  rendre  absolument  aseptiques, 
afin  de  ne  rien  laisser  au  hasard  et  d’avoir  toujours  des 
matières  à pansement  fraîches  ; nous  indiquerons  la 
manière  de  procéder  avec  chaque  type  de  pansement. 

I X.  — Substances  de  protection  des  plaies 

ET  DES  PANSEMENTS 

Elles  sont  destinées  à être  placées  directement  sur  les 
plaies  pour  les  protéger  contre  l’action  irritante  des  ma- 
tières à pansement  ou  des  antiseptiques  ou  sur  les  pan- 
sements pour  empêcher  leur  évaporation. 

L’extension  prise  actuellement  par  les  pansements 
secs,  antiseptiques  ou  aseptiques,  a restreint  considéra- 
blement l’emploi  de  ces  substances  imperméables.  L’en- 
veloppe imperméable  du  pansement  n’est  généralement 
conservée  que  pour  les  pansements  humides.  Mais  on 
doit  toujours  recouvrir  la  plaie  ou  la  ligne  de  réunion  de 
deux  ou  trois  couches  de  gaze  hydrophile,  surtout  lors- 
qu’on emploie  le  coton  absorbant,  l’étoupe,  le  coton  de 
bois,  la  ouate  de  tourbe,  etc.,  et  que  l’on  applique  un 
pansement  sec. 

1°  Protective  (silk  protectivej.  — Le  prolective  de  Lister,  peu 
employé  aujourd’hui,  et  qui  s’appliquait  directement  sur  les  plaies, 
est  une  étoffe  de  soie  très  mince,  huilée  et  revêtue  d’une  couche  de 
vernis  copal;  après  dessiccation  du  vernis,  la  soie  est  enduite 
sur  ses  deux  faces  avec  une  mince  couche  d’un  mélange  de  dex- 
trine  et  d’amidon. 

Le  prix  élevé  de  cette  substance  lui  a fait  préférer  par  beaucoup 
de  chirurgiens  le  papier  de  soie  ou  à cigaretle  huilé,  la  bau- 
druché,  la  gutta-percha  laminée. 

2“  Mackintosh . — C’est  une  étoffe  de  coton  ou  de  toile  imper- 
méabilisée en  l’enduisant  d'une  mince  couche  liquide  de  caout- 
chouc. Le  mackintosh,  généralement  coloré  en  rose,  très  souple. 
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s’applique  sur  le  pansement  pour  empêcher  l’évaporation  de 
l’antiseptique  et  assurer  l’occlusion  de  la  plaie. 

3°  La  gutta-percha  laminée  en  feuilles  très  minces  se  prête  aux 
mêmes  usages  que  le  mackintosh  et  le  protective  et  les  remplace 
souvent.  Elle  est  de  conservation  très  difficile. 

4°  Le  taffetas  gommé,  taffetas  imperméable,  fabriqué  avec  une 
gaze  de  soie  ou  de  coton  enduite  d’huile  siccative  de  lin,  peut 
jouer  le  même  rôle  que  le  mackintosh  et  est  beaucoup  moins 
dispendieux  ; il  est  fréquemment  employé.  Gomme  tous  les  maté- 
riaux préparés  à l’huile  siccative,  U finit  par  s’altérer  lorsqu’on  le 
conserve  longtemps  en  approvisionnement. 

3”  Le  papier  ciré  se  prépare  en  plongeant  une  feuille  de  papier 
dans  de  la  cire  fondue  dans  un  vase  chauffé  au  bain  de  sable  ; 
après  l’avoir  retiré,  on  le  fait  égoutter  et  sécher  pendant 
quelques  heures  dans  un  endroit  froid. 

Le  papier  parcheminé,  employé  par  J.  Bœckel,  s’obtient  par 
l’imbibition  du  papier  avec  l’acide  sulfurique. 

6“  La  paraffine  a été  employée  par  Springer  comme  protective. 
Dans  un  vase  plat  offrant  une  surface  d’environ  30  centimètres 
carrés,  on  chauffe  de  l’eau  à 100»,  on  y projette  1 à 2 cen- 
timètres cubes  de  paraffine  à point  de  fusion  à 45»-47°,  et  on  laisse 
bouillir  encore  pendant  une  dizaine  de  minutes.  On  place  ensuite 
le  récipient  dans  l’eau  froide,  ce  qui  amène  la  solidification  de  la 
paraffine  sous  forme  d’une  mince  pellicule  à la  surface  du 
liquide.  On  assouplit  cette  pellicule  en  plaçant  le  vase  dans  un 
bain-marie  à 40°  avant  de  l’employer  et  on  l’applique  sur  les 
plaies  par  la  face  qui  était  en  contact  avec  l’eau. 


ARTICLE  II 

AGGLUTINATIFS,  GOLLODION,  SPARADRAPS 

Le  collodion,  les  sparadraps  agglutinatifs,  le  diachy- 
lon  remplissent  des  rôles  assez  variés  dans  la  pratique 
des  pansements  : tantôt  ils  servent  à occlure  directe- 
ment une  plaie,  constituant  ainsi  tout  le  pansement, 
tantôt  on  les  emploie  pour  aider  au  rapprochement  des 
lèvres  d’une  plaie  sous  forme  de  suture  sèche,  ou  encore 
comme  moyen  de  fixation,  etc. 

I I.  — Collodion 

Le  collodion  est  le  résultat  de  la  dissolution  de  la 
pyroxyline  ou  fulmi-coton  dans  un  mélange  d’alcool  et 
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(l’éther.  Découvert  en  1847  par  Maynard  (de  Boston),  il  se 
présente  sous  forme  d’un  liquide  sirupeux  qui,  par  son 
exposition  à l’air,  laisse  comme  résidu  une  matière 
sèche  et  blanc  grisâtre  : on  doit  par  conséquent  le  con- 
server dans  des  flacons  hermétiquement  clos. 

Ce  collodion  a l’inconvénient,  en  vertu  de  sa  rétrac- 
tion, d’attirer  trop  fortement  les  tissus  à son  pourtour  et, 
par  suite,  de  les  ulcérer  ; en  outre  il  se  fendille  peu  de 
temps  après  son  application.  On  lui  préfère  généralement 
le  collodion  élastique  obtenu  en  ajoutant  1 partie  d’huile 
de  ricin  à 10  gr.  de  collodion  ordinaire  (de  LatOur). 

On  applique  le  collodion  au  moyen  d’un  pinceau  en 
crm  ou  d’un  petit  tampon  de  ouate  hydrophile  ou  d’une 
baguette  de  verre. 

Lorsqu’on  se  sert  du  collodion  comme  moyen  d’occlu- 
sion, pour  les  petites  plaies  et  exulcérations,  pour  fermer 
la  piqûre  due  à l’introduction  d’un  trocart,  etc.,  il  faut, 
suivant  le  conseil  de  Guyon,  l’incorporer  à de  petits 
flocons  de  ouate.  On  préférera,  dans  ces  cas,  le  collodion 
iodoformé  ou  salolé  (10  gr.  d’iodoforme  ou  de  salol  pour 
100  gr.  de  collodion). 

Le  collodion  est  aussi  employé  pour  appliquer  des 
sutures  sèches  qui  seront  décrites  ultérieurement. 

On  s’en  sert  encore  comme  agent  de  compression  à la 
périphérie  de  l’érysipèle,  sur  le  scrotum  dans  l’orchite, 
en  larges  couches  sur  l’abdomen  pour  combattre  la  péri- 
tonite (R.  de  Latour),  etc,,  etc.  ; dans  ce  dernier  cas,  à 
son  action  compressive  s’ajoute  l’immobilisation  des 
parois  abdominales. 

Divers  agents  médicamenteux  ont  été  incorporés  au 
collodion  : iode,  tanin,  iodoformé,  salol  ; nous  ne  pou- 
vons insister  sur  ces  préparations,  dont  le  mode  d’em- 
ploi n’a  rien  de  spécial. 

I IL  — Sparaduaps  emplastiques 

Les  sparadraps  les  plus  employés  sont  le  diachylon,  le 
taffetas  d’Angleterre,  la  percaline  agglutinative,  la  bau- 
druche gommée,  etc. 

Le  diachylon,  sparadrap  emplastique,  est  préparé  en 
étalant  avec  une  large  spatule  sur  une  toile  bien  ten- 
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duo  (tissu  de  chanvre,  de  lin,  de  coton,  ou  de  calicot 
écru)  l’emplâtre  diachylon  à la  litharge,  ramolli  par  la 
chaleur  sans  dépasser  le  point  de  fusion.  La  couche  doit 
être  bien  égale,  adhérente,  et  le  sparadrap  obtenu  assez 
souple  pour  se  rouler  facilement.  On  prépare  aussi  du 
sparadrap  caoutchouté  plus  adhésif  que  le  précédent  et 
qui  tend  à le  remplacer. 

On  reconnaît  que  le  sparadrap  est  de  bonne  qualité  en 
le  pliant  sur  lui-même  du  côté  de  sa  face  emplastique  et 
en  pressant  l’une  contre  l’autre,  avec  lesi doigts,  les  deux 
surfaces  juxtaposées  : si,  en  les  séparant  brusquement, 
le  diachylon  laisse  toute  sa  surface  emplastique  sur  un 
seul  côté,  c’est  qu’il  est  de  mauvaise  qualité  ; de  même, 
en  appliquant  la  face  emplastique  contre  la  face  non  em- 
plastique, la  première  ne  doit  pas  se  dépouiller  de  son 
emplâtre  au  profit  de  la  seconde  (Ghassaignac).  Préparé 
depuis  longtemps,  il  s’altère,  devient  sec  et  cassant. 

Lorsqu’on  roule  une  pièce  de  sparadrap,  il  faut  dispo- 
ser préalablement  sur  la  feuille  emplastique  une  feuille 
de  papier  ciré  ou  paraffiné  pour  empêcher  l’adhérence 
de  l’emplâtre  au  dos  de  l’étoffe. 

Pour  couper  une  bandelette  de  diachylon,  la  feuille 
choisie  est  exactement  tendue  par  un  aide  qui  en  saisit 
une  extrémité  entre  ses  deux  mains,  le  chirurgien  saisit 
l’autre  extrémité  entre  le  pouce  et  l’index  de  la  main 
gauche,  et  tenant  des  ciseaux  à demi  ouverts  de  la  main 
droite,  il  les  fait  marcher  dans  l’étoffe  par  une  simple 
pression,  sans  chercher  à couper.  La  bandelette  est  ainsi 
taillée  uniformément  dans  toute  sa  longueur  et  sur  la  lar- 
geur choisie.  On  peut  aussi  la  préparer  en  déchirant  le 
diachylon  entre  les  doigts  après  avoir  incisé  légèrement 
le  point  de  départ  sur  le  bord  de  l’étoffe,  mais  elle  est 
moins  régulière  et  souvent  l’emplâtre  s’écaille. 

Au  moment  d’appliquer  une  bandelette,  on  la  chauffe 
légèrement  soit  devant  un  foyer  de  chaleur,  soit  en  la 
faisant  glisser  rapidement  entre  les  doigts,  de  manière  à 
la  rendre  plus  adhérente  par  le  ramollissement  léger  de 
l’emplâtre. 

Les  bandelettes  de  diachylon  constituent  la  base 
essentielle  du  pansement  par  occlusion  de  Ghassai- 
gnac ; on  les  applique  aussi  sur  les  plaies  atoniques,  les 
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ulcères,  etc.  ; elles  servent  à faire  des  sutures  sèches. 
Les  bandelettes  sont  imbriquées  sur  les  plaies,  c’est-à- 
dire  que  chacune  d’elles  se  recouvre  sur  la  moitié  ou  le 
tiers  de  sa  largeur.  Sur  les  escarres  de  décubitus,  on 
applique  des  carrés  de  diachylon  taillés  en  croix  de 
Malte.  11  est  nécessaire  dans  tous  ces  cas  de  saupoudrer 
les  plaies  avec  un  antiseptique  pulvérulent  (iodoforme, 
nasophène,  aristol,  etc.). 

Les  bandelettes  de  diachylon  sont  encore  employées 
comme  moyen  de  compression  dans  les  cas  d’affection 
du  testicule,  en  entourant  le  scrotum  du  côté  affecté  dans 
une  sorte  de  cuirasse  ou  coque  composée  de  tours  croisés, 
lohg’itudinaux  et  obliques  qui  enserrent  le  testicule  à tra- 
vers les  tissus.  On  leur  préfère  alors  généralement  les 
bandelettes  de  sparadrap  cum  mercurio  de  Vigo. 

Avec  de  larges  bandes  de  diachylon,  on  remplace 
avantageusement  le  bandage  de  corps  dans  les  fractures 
de  côtes.  Inutile  d’insister  davantage  sur  tous  les  modes 
d’emploi  de  cet  agglutinatif. 

2®  Le  taffetas  cV Angleterre  (emplâtre  adhésif  anglais, 
percaline  agglutinative)  est  un  sparadrap  préparé  à la 
colle  de  poisson  ou  ichtyocolle  qui  s’extrait  de  la  vessie 
natatoire  de  l’esturgeon  et  renferme  de  fortes  proportions 
de  gélatine.  Pour  se  servir  des  bandelettes  de  taffetas, 
il  faut  les  humecter  d’eau  ; elles  ne  sont  guère  employées 
({ue  pour  les  petites  plaies  des  mains,  de  la  face,  et  sont 
très  adhésives.  On  prépare  du  taffetas  salicylé,  ben- 
zoïqué,  etc. 

3*^  La  baudruche,  pellicule  de  l’intestin  de  bœuf  ou  de 
mouton,  se  gomme,  soit  avec  de  la  colle  de  poisson,  soit 
avec  une  solution  de  4 parties  de  gomme  arabique  dans 
5 parties  d’eau  et  1 partie  de  sirop  de  gomme  ; ses 
usages  sont  restreints  aux  petites  plaies  superficielles. 

§ III.  — De  quelques  autres  agglutixatifs 

Il  est  encore  quelques  agglutinatifs  employés  dans  cer- 
tains modes  de  pansement  ou  pour  suppléer  au  collo- 
dion. 

La  solution  de'  caoutchouc  dans  le  chloroforme  ou  dans 
l’essence  de  térébenthine  a servi  à Swédiaur  à préparer 
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un  sparadrap,  peu  employé  du  reste,  en  y ajoutant  de 
l’huile  d’olive  et  de  la  cire  blanche. 

La  solation  concentrée  de  gutta-percha  da.ns  le  chloroforme 
appliquée  sur  les  téguments  laisse  déposer  une  mince 
pellicule  qui  peut  servir  soit  à occlure  de  petites  plaies, 
soit  à fixer  des  sutures  sèches  : elle  est  moins  adhésive 
que  le  collodion.  On  emploie  beaucoup  aujourd’hui  la 
traumaticine  (solution  de  10  gr.  de  gutta-percha  dans 
100  gr.  de  chloroforme), dans  certaines  affections  cutanées 
telles  que  le  psoriasis,  pour  fixer  à la  surface  de  la 
lésion  des  substances  médicamenteuses  (acide  chryso- 
phanique,  pyrogallique  : 5 à 10  p.  100,  salol,  lysol,  acide 
phénique  : 1 p.  100)  ; la  traumaticine  à l’ichtyol  (3  par- 
ties d’ichtyol  pour  10  parties  de  traumaticine)  a été 
employée  par  Juhel-Rénoy  dans  le  traitement  de  l'éry- 
sipèle. Signalons  à côté  de  la  traumaticine  : le  sléré- 

sol,  vernis  à l’acide  phénique,  préconisé  par  M.  Berlioz 
comme  pansement  antiseptique  permanent  pour  les 
muqueuses  et  les  surfaces  humides  (gomme  laque  purifiée 
270  gr.,  baume  de  tolu  et  teinture  de  benjoin  10  gr.  de 
chaque,  saccharine  et  essence  de  cannelle  6 gi\  de  chaque, 
acide  phénique  cristallisé  50  gr.,  alcool  à 95^^  quantité  suf- 
fisante pour  obtenir  un  litre  de  liquide)  ; 2'^  ïadhésol  con- 
seillé par  Perrier  : c’est  un  vernis  au  naphtol  et  au  benjoin 
(copal  dur  350  gr.,  benjoin  et  baume  de  tolu  20  gr.  de 
chaque,  éther  officinal  1000  gr.,  essence  de  thym  20  gr.. 
naphtol  B.  3 gr.)  ; la  3®  Kollasine,  dissolution  de  cellulose 
pure  dans  l’acétone,  est  un  bon  succédané  du  collodion. 


ARTICLE  III 

DRAINS  ET  DRAINAGE  CHIRURGICAL 

Le  drainage  chirurgical,  inventé  par  Ghassaignac,  a 
pour  but  de  faciliter  l’écoulement  continu  des  sécrétions 
des  plaies  et  de  s’opposer  à la  rétention  du  pus  et  aux 
accidents  qu’elle  entraîne.  Borné  d’abord  aux  cavités  des 
abcès,  le  drainage  fut  appliqué  aux  plaies  par  J.  Roux 
et  Arnaud,  en  1859,  etprit  plus  tard,  avec  la  méthode  anti- 
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septique,  une  extension  considérable.  Actuellement,  une 
connaissance  plus  parfaite  des  conditions  de  la  réunion 
par  première  intention  et  l’emploi  de  l’asepsie,  qui  n’irrite 
pas  les  plaies,  en  ont  sensiblement  réduit  lesindications. 

Le  moyen  le  plus  usité  pour  appliquer  le  drainage  est 
le  tube  en  caoutchouc  ou  drain  de  Chassaignac. 

§ I.  — Draixs 

I.  Tubes  en  caoutchouc.  — Ces  tubes  sont  en  caoutchouc 
gris,  noir  ou  rouge,  découpé  à la  scie  dans  un  bloc  de  la 
substance,  puis  vulcanisé  et  convenablement  désulfuré. 
iJ’après  Nicaise,  un  bon  tube  doit  : P présenter  des  stries 
correspondantes  aux  traits  de  scie,  car  les  tubes  sans 
stries  sont  faits  de  débris  de  caoutchouc  avec  lesquels 
on  forme  une  pâte  molle  que  l’on  passe  au  laminoir  ; on 
remplit  ensuite  avec  de  l’oxyde  de  zinc  les  vides  qui 
existent  dans  la  lamelle  de  caoutchouc  ainsi  préparée  ; 
ce  caoutchouc  impur  présente  alors  des  taches  blanches, 
se  casse  facilement  et  r,este  gris  après  son  lavage  dans 
une  lessive  alcaline  ; — 2®  flotter  sur  l’eau  ; — 3°  être 
assez  élastique  pour  être  allongé  de  trois  fois  sa  lon- 
gueur sans  se  rompre. 

Tout  tube  qui  ne  présente  pas  ces  qualités  est  chargé, 
c’est-à-dire  que  le  caoutchouc  a été  mélangé  avec  divers 
corps  étrangers  (blanc  de  zinc,  vermillon  et  minium  pour 
le  caoutchouc  rouge)  ne  servant  qu’à  augmenter  le  poids 
marchand. 

a.  Tube  gris.  — 11  renferme  un  excédent  de  soufre  qui  vient  à 
la  surface  sous  forme  de  poussière  fine,  blanchâtre,  irritante 
pour  les  plaies  et  pouvant  gêner  la  réunion  par  première  inten- 
tion. Pour  enlever  à ce  tube  son  excès  de  soufre,  on  le  fait  digé- 
rer dans  une  lessive  de  soude  : 


Carbonate  de  soude  i)ur 1 kilogr. 

Eau 10  — 


on  met  10  kilogr.  de  tubes  pendant  trois  heures  dans  cette  solu- 
tion chauffée  à 60  ou  80“  ; on  obtient  ainsi  le  tube  noir  désulfuré 
et  non  irritant  pour  les  plaies. 

b.  Le  tube  rouge  doit  sa  couleur  à la  combinaison  de  sulfure 
d’antimoine  au  caoutchouc  pendant  la  vulcanisation.  Il  faut  le 
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(lésulfurer  comme  le  précédent  pour  lui  faire  perdre  ses  proprié- 
tés irritantes. 

On  peut  durcir  les  drains  en  les  laissant,  pendant  o mi- 
nutes, dans  une  solution  concentrée  d’acide  sulfurique;  puis  on 
les  lave  avec  de  l’alcool  à 75». 

On  stérilise  facilement  les  drains  à l'autoclave  ou  par  rébullition. 

On  emploiera  de  préférence  des  tubes  rouges  ou  noirs, 


1 S '3 

Fig.  C.  — Drains  fenêtres  en  caoutchouc  durci. 


à parois  épaisses  pour  qu’ils  ne  s’affaissent  pas,  et  d’un 
calibre  approprié  à la  quantité  des  sécrétions  et  à l’éten- 
due des  cavités;  les  gros  tubes  de  1 centimètre  et  demi  à 


Fig.  7.  — Drains  à ailettes  de  Chaput. 


2 centimètres  de  diamètre  conviennent  aux  articulations 
et  aux  plaies  d’amputation  des  membres  ; on  les  fenêtrera 
largement.  Lucas-Ghampionnière  a employé  dans  certains 
cas  des  tubes  fenètrés  en  caoutchouc  durci  (fig.  6),  de 
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forme  conique,  Chaput  a conseillé  des  drains  en  caout- 
chouc à ailettes  (fig.  7),  pour  assurer  leur  fixité. 

IL  Cri)is  de  cheval,  catgut.  — Withe  (de  Nottingham) 
proposa,  en  1876,  les  crins  de  cheval,  dégraissés  par  le 
lavage  dans  une  forte  solution  de  soude  ou  de  potasse. 
On  choisit  des  crins  noirs  et  gros  dont  on  forme,  en  les 
liant  ensemble,  un  faisceau  de  grosseur  convenable  ; on 
diminue  progressivement  la  grosseur  du  faisceau  en  sup- 
primant quelques  fils  à chaque  pansement.  Chienne, 
d’Edimbourg,  a employé  le  catgut  en  faisceaux  de  15  ou 
20  fils,  qui  ont  l’inconvénient  de  se  résorber  trop  rapide- 
ment. 

III.  Bandelettes  de  silk  protective,  de  gaze,  etc.  — Nuss- 
baum  a conseillé,  pour  certaines  plaies  cavitaires,  de 
simples  bandelettes  en  silk  protective  ayant  séjourné 
pendant  plusieurs  jours  dans  une  solution  de  sublimé  à 
1 p.  1000.  On  se  sert  assez  fréquemment  de  simples 
mèches  de  gaze  aseptique  ou  antiseptique.  Le  drainage 
qu’elles  effectuent  laisse  à désirer  et  est  souvent  illu- 
soire. 

IV.  Drains  résorbables  en  os  décalcifiés,  etc.  — Trendelen- 
burg  s’est  servi  d’os  de  chiens  et  d’oiseaux;  Neuber  a 
préparé  ses  tubes  en  les  taillant  dans  des  os  de  bœuf  ou 
de  cheval,  et  en  les  plongeant  ensuite  pendant  10  heures 
•dans  une  solution  d’acide  chlorhydrique  pour  les  décal- 
cifier (1  d’acide  pour  2 parties  d’eau)  ; Ces  tubes  ne  se 
résorbent  pas  toujours  et  sont  très  peu  employés. 

Beyer  a proposé  l’emploi  de  drains  résorbables  consti- 
tués par  des  artères  d’animaux,  particulièrement  des 
artères  de  bœuf. 

y.  Drams  en  verre;  tabes  métalliques.  — Leisrinck  et  Bur- 
chardt  ont  employé  des  tubes  en  verre,  bien  émoussés, 
et  percés  de  trous. 

Ilueter  avait  essayé  les  tubes  métalliques  ; Lucas-Cham- 
pionnière  s’est  servi  de  tubes  en  aluminium,  fenètrés.  Les 
Anglais  ont  employé  des  tubes  constitués  par  un  fil  d’ar- 
gent roulé  en  spirale. 

En  somme,  le  meilleur  drain  est  encore  le  drain  en 
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caoutchouc  rouge,  à parois  épaisses,  à diamètre  assez  * 
grand  et  ne  s’affaissant  pas  par  la  pression  des  tissus. 

I IL  — Du  DRAINAGE 

Les  drains  doivent  être  placés  aux  parties  déclives  et 
en  nombre  suffisant.  On  ne  les  dispose  plus  en  anse  dans 
les  cavités,  du  moins  en  général,  mais  on  les  enfonce  à 
une  profondeur  variable  en  les  multipliant;  leur  présence 
détermine  ainsi  moins  d’irritation,  tout  en  assurant 
l’écoulement  des  liquides. 

Chassaignac  avait  imaginé,  pour  placer  les  drains  dans 
les  grandes  cavités  purulentes,  des  trocarts  longs,  droits 
ou  courbes,  dont  le  poinçon  présentait  en  arrière  de  la 
pointe  une  encoche  pour  fixer  le  tube  à introduire,  une 
fois  la  contre-ponction  exécutée  ; ces  instruments  sont 
délaissés  aujourd’hui.  On  arrive  aussi  facilement  au 
même  résultat  en  glissant,  dans  la  cavité  de  la  plaie,  un 
long  stylet  aiguillé  et  boutonné  ou  une  sonde  cannelée, 
percée  d’un  chas  près  de  son  extrémité,  qui  va  soulever 
la  peau  au  point  choisi  pour  la  contre-ouverture;  les  tis- 
sus étant  incisés  de  dehors  en  dedans  sur  ce  guide,  on 
fait  saillir  l’instrument  sur  lequel  on  fixe  le  drain  au 
moyen  de  deux  fils  passés  dans  une  de  ses  fenêtres;  en 
retirant  l’instrument,  on  fait  pénétrer  avec  facilité  le 
drain  dans  la  cavité.  On  peut  aussi  inciser  la  peau  sur 
une  sonde  cannelée  ordinaire  dans  la  rainure  de  laquelle 
est  ensuite  glissé  un  stylet  aiguillé  armé  du  drain.  Une 
longue  pince  à pansement  peut  rendre  les  mêmes  ser- 
vices. 

IL  Bruns  a inventé  une  sonde  terminée  par  un  bouton 


Fig.  8.  — Sonde  à drains  de  l*.  Bruns. 


olivaire  (fig.  8)  sur  lequel  viennent  s’appuyer  de  petites 
griffes;  cette  sonde  sert  à pratiquer  la  contre-ouverture 


piiT.  CHinuRGiE,  6'  édit. 
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et  on  engage  ensuite  un  drain  entre  les  griffes  et  l’olive 
pour  le  maintenir  et  l’attirer  dans  la  cavité. 

Un  instrument  plus  simple  est  la  sonde  de  Maurer  ter- 
minée par  deux  renflements  séparés  par  une  gorge  sur 
laquelle  on  fixe  le  tube  (fig.  9).  Notre  maître  Servier  uti- 
lisait la  longue  sonde  de  poitrine  dont  l’extrémité  bou- 


Fig.  1>.  — Sonde  à drains  de  Maurer. 


tonnée  est  suffisamment  volumineuse  pour  que  le  bout 
du  tube  puisse  être  fixé  solidement  par  un  fil  en  arrière 
d’elle. 

La  pince  à drains  de  Billroth  a des  mors  pouvant  glis- 
ser l’un  sur  fautre  et  dont  l’un  se  termine  en  fer  de  lance. 
La  pince  étant  introduite  fermée  dans  la  cavité,  on  fait 
saillir  la  branche  portant  le  fer  de  lance  qui  traverse  par 
pression  les  tissus  de  dedans  en  dehors  au  point  choisi 
pour  la  contre-ouverture;  ceci  fait,  un  glissement  en  sens 
inverse  ferme  la  pince  et  permet  de  saisir  le  drain,  qui 
est  attiré  ainsi  dans  la  cavité. 

Lorsque  le  drain  est  placé  en  anse,  on  fixe  à chacune 
de  ses  extrémités  saillantes,  soit  un  fil  antiseptique  dont 
les  chefs  sont  liés  ensemble  de  manière  à assurer  le 
maintien  des  bouts  du  drain  au  dehors  de  la  cavité,  soit 
une  épingle  de  sûreté.  Si,  au  contraire,  il  est  simplement 
enfoncé  dans  la  plaie,  son  extrémité  extérieure  est  cou- 
pée transversalement  à 1 ou  2 centimètres  des  téguments 
et  maintenue  soit  par  un  fil  passé  dans  une  fenêtre,  soit 
par  une  épingle  de  sûreté;  dans  ce  dernier  cas,  il  faut 
avoir  le  soin  de  mettre  un  peu  de  gaze  antiseptique  ou 
stérilisée  entre  les  téguments  et  les  bouts  de  l’épingle 
pour  empêcher  l’excoriation  des  tissus. 

Dans  les  plaies  traitées  par  la  réunion,  telles  que  les 
moignons  d’amputation,  les  drains  sont  placés  debout 
aux  angles  de  la  ligne  de  la  réunion  et  souvent  au  centre, 
mais  toujours  sans  atteindre  le  fond  de  la  cavité,  puis 
coupés  au  ras  de  la  peau  et  fixés  comme  ci-dessus.  Lister- 
a proposé,  pour  l’introduction  des  tubes  dans  ces  plaies. 
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une  pince  spéciale,  à mors  très  effilés;  on  peut  facile- 
ment la  remplacer  par  une  pince  à dissection  ou  à forci- 
pressure.  L’extrémité  interne  des  tubes  est  ordinairement 
coupée  en  biseau. 

Après  certaines’opérations  sur  de  vastes  cavités,  telles 
que  la  vessie,  on  applique  le  drainage  en  canon  de  fusil, 
c’est-à-dire  constitué  par  deux  gros  drains  accolés,  de 
manière  à assurer  l’évacuation  des  sécrétions  pour  le  cas 
où  l’un  des  tubes  viendrait  à s’oblitérer. 

IJouzel  a proposé’ un  moyen  analogue  pour  les  cavités 
des  abcès  froids  : il  y enfonce  deux  tubes  en  caoutchouc 


Fig.  iO.  — Drains  en  flûte  de  Pan. 


fenètrés,  de  calibre  proportionné  à l’abondance  de  la  sup- 
puration, accolés  en  canon  de  fusil  si  la  plaie  est  étroite, 
ou  divergents  si  la  cavité  est  vaste.  A l’orifice  extérieur 
de  la  plaie,  les  tubes  sont  accolés,  entourés  d’iodoforme 
et  d’une  collerette  de  ouate  un  peu  tassée  afin  d’obturer 
la  plaie  cutanée  ; leurs  extrémités  externes  doivent  dé- 
passer les  téguments  de  15  à 20centim.  On  applique  le  pan- 
sement de  manière  à laisser  libre  les  extrémités  des  tubes 
qui  sont  engagées  à frottement  doux  dans  les  deux  trous 
d’un  bouchon  de  caoutchouc  jusqu’à  ce  que  ce  bouchon 
affleure  le  pansement  sur  lequel  il  est  fixé  par  une  ou 
deux  épingles  ; les  tubes  sont  alors  enfermés  dans  une 
vessie  aplatie  en  caoutchouc,  contenant  un  peu  d’acide 
phénique  pur  ou  du  chlorure  de  zinc,  vessie  qui,  par  élas- 
ticité, vient  se  fixer  dans  une  rainure  ménagée  autour  du 
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l)Ouchoii.  Ces  siphons-drains  ont  donné  d’excellents  résul- 
tats à l’auteur,  en  les  plaçant  après  désinfection  préalable 
de  la  cavité. 

Dujardin-Beaumetz  a préconisé  pour  le  drainage  de  la 
plèvre  des  tubes  accolés  en  flûte  de  Pan  (fig.  10)  ; ce  pro- 
cédé est  aussi  applicable  aux  autres  cavités.  I-es  tubes 
traversent  une  mince  rondelle  en  caoutchouc,  et  le  tout 
est  fixé  par  un  bandage  de  corps  perforé. 

Certaines  plaies,  particulièrement  si  elles  sont  septiques, 
seront  drainées  à l’aide  de  lanières  étroites  de  gaze  iodo- 
formée. 

Les  plaies  peu  profondes,  résultant  d’opérations  déli- 
cates sur  des  régions  à peau  fine  et  sensible,  se  trouvent 
bien  d’un  drainage  fait  de  préférence  avec  un  faisceau  de 
10  à 15  crins  de  cheval  dont  on  retire  4 à 5 crins  tous  les 
trois  jours  (D.  Mollière). 

De  la  suppression  du  drainage.  — Le  drainage  étant  une 
cause  d’irritation  des  plaies  opératoires,  et  s’opposant, 
dans  une  certaine  mesure,  à l’emploi  des  pansements 
rares,  on  a cherché  sinon  à le  supprimer,  du  moins  à en 
restreindre  beaucoup  les  indications. 

Kocher  s’est  adressé  à la  suture  secondaire,  qui  consiste 
à placer  les  sutures  apres  l’opération,  mais  à les  fermer 
seulement  24  ou  48  heures  plus  tard,  lorsque  tout  suin- 
tement a disparu.  La  plaie  sera  tamponnée  ù la  gaze 
iodoformée  jusqu’au  moment  où  les  sutures  seront  fer- 
mées. On  obtient  ainsi  de  bons  résultats,  surtout  si  l’hé- 
mostase laisse  à désirer  et  si  on  a des  doutes  sur  l’asepsie 
de  la  plaie. 

Esmarch  s’est  efforcé  de  supprimer  par  un  large  emploi 
de  sutures  superficielles  et  profondes,  à étages,  tout 
espace  libre  dans  les  plaies  opératoires  afin  d’empècher 
l’accumulation  et  la  rétention  des  sécrétions.  Par  cette 
pratique,  grâce  au  perfectionnement  des  sutures,  à des 
compressions  bien  dirigées,  à une  asepsie  absolue,  on  est 
arrivé  de  nos  jours  à des  résultats  excellents. 

Neuber  a employé  la  pratique  suivante  : après  l’opéra- 
tion, la  plaie  est  remplie  de  gaze  stérilisée  humide  (iodo- 
formée dans  les  cas  de  tuberculose),  suturée  ensuite  exac- 
tement, sauf  en  un  ou  deux  points  où  on  laisse  une 
ouverture  longue  d’un  centimètre  et  demi;  puis,  pen- 
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daiit  qu’un  aide  comprime  vigoureusement  l’ensemble  de 
la  plaie  avec  des  éponges,  en  appliquant  les  deux  levres 
Tune  contre  l’autre,  on  retire  de  force  la  gaze  par  les  ouver- 
tures laissées  libres;  si  ces  ouvertures  ne  se  referment 
pas  bien,  on  les  clôt  par  un  ou  deux  points  de  suture  ; la 
compression  ne  doit  jamais  cesser  et  est  maintenue  par 
un  bandage. 

Il  est  évident  que  le  drain  constitue  un  corps  étranger 
susceptible  d’entraver  la  réunion  primitive.  Aussi,  après 
les  opérations  dans  lesquelles  une  asepsie  absolue  a per- 
mis d’éviter  le  contact  des  antiseptiques  chimiques  avec 
les  plaies,  lorsqu’on  peut,  par  des  sutures  à étages  et  par 
une  compression  régulière,  obtenir  un  affrontement  exact 
des  parties  en  supprimant  toute  cavité,  tout  espace  mort, 
il  y a tout  avantage  à ne  pas  drainer.  Mais  après  l’emploi 
des  solutions  antiseptiques  fortes,  qui  par  leur  action  irri- 
tante exagèrent  les  sécrétions  des  plaies  opératoires,  il 
y a tout  avantage  à instituer  le  drainage  pendant  deux  à 
trois  jours. 

11  conserve  toute  sa  valeur  pour  les  plaies  infectées, 
pour  celles  dont  l’asepsie  reste  douteuse,  pour  les  plaies 
cavitaires,  enfin  pour  les  plaies  dans  lesquelles  l’affron- 
tement exact  des  surfaces  sanglantes  ne  peut  être  obtenu, 
et  lorsque  le  chirurgien  ne  peut  surveiller  journellement 
ses  malades. 


ARTICLE  IV 

DES  MATÉRIAUX  D-E  LIGATURE  ET  DE  SUTURE.  DES  SUTURES 
SIMPLES 

I I.  — Fils  a ligature  et  a suture 

Les  fils  employés  le  plus  généralement  pour  la  ligature 
des  vaisseaux  sont  le  catgut  et  la  soie.  Les  mêmes  fils 
servent  également  pour  les  sutures,  concurremment  avec 
le  crin  de  Florence,  le  crin  de  cheval,  le  fil  d’argent. 
Arangino  a proposé  le  péritoine  pariétal  du  bœuf  et  du 
cheval,  taillé  en  bandelettes;  Lundholm  un  fil  obtenu  par 
dissociation  de  l’aponévrose  lombaire  des  gros  animaux 

2. 
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de  boucherie;  on  a aussi  essayé  le  magnésium,  l’alumi- 
nium qui  ont  la  propriété  de  se  résorber  dans  le  corps 
humain  (Payr). 

Le  catgut  (corde  à boyau,  corde  à violon),  préconisé 
par  Lister,  est  fabriqué  avec  des  intestins  de  mouton;  il 
en  existe  de  différentes  grosseurs  appropriées  à l’impor- 
tance des  vaisseaux  à lier.  Choisir  pour  sa  préparation 
des  cordes  à violon,  non  blanchies,  pas  trop  vieilles  ni 
trop  sèches  ; 

2*^  Les  fik  de  soie  sont  également  de  divers  numéros 
suivant  leur  grosseur.  La  soie  tressée  plate,  dite  aussi 
soie  de  Czerny,  est  préférable  à la  soie  ronde  pour  les 
ligatures  d’artères  ou  des  pédicules;  elle  étreint  mieux  et 
n’a  pas  de  tendance  à glisser.  Depuis  que  les  procédés  de 
l’asepsie  ont  permis  de  stériliser  la  soie  d’une  façon  sûre, 
de  nombreux  chirurgiens  l’ont  complètement  substituée 
au  catgut  dont  la  stérilisation  est  très  difficile  à réaliser. 
Certains  chirurgiens  préfèrent  le  fil  à coudre  ordinaire. 

3®  On  a également  préconisé  pour  lier  les  vaisseaux  la 
tunique  moyenne  de  l’aorte  du  bœuf  (Barwel),  les  tendons 
de  la  queue  des  kanguroos  (Pollock),  les  tendons  de  la 
nuque  des  rennes.  Hœgler-Passavant  a conseillé  tout 
récemment  (1898),  d’après  la  pratique  de  Socin,  l’emploi, 
pour  les  sutures,  de  fil  en  bronze  d’aluminium  (cuivre 
75  p.,  aluminium  5 p.),  souple  et  solide,  de  0 mm.  22  d’épais- 
seur. O’Neil  Kane  s’est  servi,  pour  lier  les  artères,  de  fils 
d’aluminium  sous  la  forme  d’un  clamp  en  fer  à cheval 
qu’on  serre  avec  une  pince  spéciale. 

4*^  Le  crin  de  Florence  (Silkwormgut),  qui  est  formé  par 
la  glande  sétigère  du  ver  à soie  et  de  son  contenu  extraits 
lorsque  la  larve  est  arrivée  à son  complet  développement, 
a été  proposé  par  Passavant  (de  Francfort,  1865).  11  est 
très  employé  pour  la  suture  des  plaies. 

Les  fils  à ligature  seront  préparés  antiseptiquement  ou 
aseptiquement  selon  la  manière  indiquée  à propos  de 
chaque  pansement. 

§ IL  — Des  sutures  simples 

La  réunion  des  lèvres  d’une  plaie  non  contuse  peut  être 
obtenue  ou  facilitée,  suivant  les  cas,  soit  par  des  sutures 
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sèches,  soit  par  des  sutures  sanglantes.  Les  sutures  doi- 
vent être  placées  lorsque  la  plaie  est  exsangue,  et  on 
doit  affronter  exactement  les  bords  de  la  solution  de  con- 
tinuité. 

I.  Sutures  sèches.  — Les  matériaux  employés  pour  ces 
sutures  sont  les  agglutinatifs,  diachylon  et  collodion,  des 
bandelettes  de  toile  ou  de  tarlatane,  les  fils  élastiques, 
des  agrafes,  etc. 

Sutures  sèches  au  diachylon  (pour  les  plaies  longitu- 
dinales des  membres).  — On  taille  des  bandelettes  de 
diachylon  larges  de  1 centim.  environ  et  assez  longues 
pour  faire  une  fois  et  demi  le  tour  du  membre  ; puis,  les 
lèvres  de  la  plaie  étant  rapprochées  et  séchées,  on  com- 
mence l’application  des  bandelettes  par  l’angle  inférieur 
de  la  division  de  manière  que  la  partie  moyenne  corres- 
ponde à la  ligne  de  réunion,  tandis  que  les  chefs  sont 
conduits  de  chaque  côté  autour  du  membre,  entre-croisés 
sur  la  partie  opposée  à la  plaie  et  fixés  latéralement  par 
une  simple  pression.  Les  bandelettes  sont  successivement 
placées  de  la  même  manière  en  se  recouvrant  par  leurs 
bords,  c’est-à-dire  en  s’imbriquant. 

Dans  le  cas  de  plaie  transversale  des  membres  ou  du 
tronc,  ce  moyen  est  insuffisant,  car  les  chefs  des  bande- 
lettes ne  peuvent  trouver  un  point  d’appui  solide,  il  vaut 
mieux  employer  les  sutures  sèches  au  collodion,  les  su- 
tures élastiques  ou  même  les  sutures  sanglantes. 

Pour  les  plaies  de  la  face,  du  cou,  il  est  préférable  de 
seservirde  la  percaline  agglutinative,  ou  taffetas  anglais, 
qu’on  taille  en  bandelettes  assez  longues  pour  dépasser 
de  3 à 4 centimètres  les  limites  de  la  plaie  ; il  sera  bon 
d’assurer  leurs  chefs  par  une  couche  de  collodion.  Ce 
moyen  cède  toujours  le  pas  aux  sutures  sanglantes  pour 
les  plaies  un  peu  profondes.  • 

Sutures  sèches  avec  les  bandelettes  de  gaze  et  le  collo- 
dion. — On  prépare  des  bandelettes  de  gaze,  larges  de 
1 centimètre  et  assez  longues  pour  dépasser  de  4 à 5 cen- 
timètres les  limites  de  la  plaie;  du  collodion  riciné  iodo- 
formé  ou  salolé  à 10  p.  100;  des  crochets-agrafes  suivant 
les  cas. 

Il  existe  de  très  [nombreux  procédés  d’application  des 
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sutures  à l’aide  de  ces  bandelettes  et  du  collodion  (Vési- 
gné,  Goirand  d’Aix).Le  procédé  suivantestle  plus  simple 
(fig.  11)  : chaque  bandelette  est  d’abord  placée  par  une  de 
ses  extrémités,  qu’on  enduit  de  collodion,  à 4 ou  5 centim. 
d’un  des  bords  de  la  plaie  ; quand  elle  est  solidement 
adhérente  par  la  dessiccation  du  collodion,  les  lèvres  de 
la  plaie  sont  rapprochées  et  l’extrémité  libre  de  chaque 


Fig,  11.  — Suture  sèche  avec  des  bandelettes  et  du  collodion. 

bandelette  est  saisie,  tendue  au-devant  de  la  plaie  et  fixée, 
symétriquement  à l’autre  extrémité,  avec  le  collodion. 
Les  bandelettes  ne  doivent  pas  s’imbriquer.  On  assure 
leur  solidité  en  recouvrant  leurs  chefs,  longitudinalement 
et  de  chaque  coté,  par  une  autre  bandelette  collodionnée. 

3*^  Sutures  à agrafes.  — Layet  a décrit  une  suture  fort 
ingénieuse. 

Des  agrafes  sont  fixées  de  chaque  côté  et  à une  certaine 
distance  des  lèvres  de  la  plaie  au  moyen  de  faisceaux  de 
lils  collodionnés  passant  dans  leurs  œillères  ; les  extré- 
mités de  ces  faisceaux  doivent  dépasser  l’agrafe  de  2 à 
3 centim.;  après  les  avoir  étalées  en  éventail,  on  assure 
leur  fixité  en  appliquant  perpendiculairement  sur  elles 
d’autres  lils  collodionnés  ou  des  bandelettes  de  gaze 
(fig.  12).  Lorsque  toutes  les  agrafes  sont  posées,  un  fil  de 
coton  solide  et  résistant  passe  comme  un  lacet  dans  tous 
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les  crochets  et  par  une  tension  appropriée  rapproche  les 
lèvres  de  la  plaie  en  attirant  l’une  vers  l’autre  les  deux 
séries  d’agralès  ; ou  bien  on  relie  seulement  et  successi- 
vement par  un  fil  les  agrafes  disposées  vis-à-vis  l’une  de 
l’autre  (lig.  13).  Ce  procédé  est  susceptible  de  donner 
d’excellents  résultats  lorsque  les  sutures  sanglantes  sont 
contre-indiquées  ; il  peut  aussi  servir  de  renforcement  à 
ces  dernières,  surtout  dans  les  autoplasties,  pour  aider 


Fig.  12.  — Agrafe  fix6e  par  des  Fig.  13.  — Suture  de  Layet. 

bandelettes  collodionnées. 


à maintenir  rapprochés  des  lambeaux  fortement  tendus. 
Il  est  en  outre  applicable  à toutes  les  régions  du  corps, 
y compris  le  cuir  chevelu. 

Schürmayer  a proposé  de  réunir,  par  des  crochets  fabri- 
qués extemporanément  avec  des  morceaux  de  fils  de 
platine,  les  extrémités  de  bandelettes  de  sparadrap 
caoutchouté  collées  autour  du  membre.  Les  extrémités 
de  ces  bandelettes  doivent  s’arrêter  à une  distance  suffi- 
sante des  bords  de  la  plaie  pour  permettre  la  traction 
nécessaire  à l’accolement  exact  de  ces  bords  et  l’applica- 
tion d’un  pansement  aseptique  ou  antiseptique  (fig.  14). 

4^  Sutures  élastiques.  — Dans  la  suture  à agrafes,  en 
remplaçant  le  cordonnet  de  soie  ou  de  coton  par  un  fil 
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élastique  en  caoutchouc,  on  obtient  une  suture  dite  élas- 
tique. 

Vogel  conseille  de  se  servir  de  bandelettes  de  diachy- 
lon  près  du  bord  desquelles  on  perce  de  petites  bouton- 


nières qui  reçoivent  des  doubles  boutons  de  chemise  ; les 
boutons  sont  reliés  d’un  côté  à l’autre  de  la  plaie  par  des 
fils  élastiques. 

II.  Sninres  saiiglautcs.  — Les  fils  de  catgut,  la  soie,  le 
crin  de  Florence,  le  crin  de  cheval,  les  fils  d’argent  sont 
les  matériaux  généralement  utilisés.  Le  catgut  et  la  soie 
sont  réservés  aux  sutures  profondes;  le  crin  de  Florence, 
le  crin  de  cheval,  sont  prétérés  pour  les  sutures  superfi- 
cielles. La  soie  a ses  indications  particulières  dans  le  cas 
où  les  tissus  sont  peu  résistants,  car  elle  ne  les  coupe 
pas  comme  les  fils  précédents,  mais  elle  est  parfois  mal 
tolérée.  Pour  les  os,  préférer  les  fils  d’argent  et  de  pla- 
tine. 
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Les  instruments  qui  servent  à introduire 
les  fils  sont  fort  variés  : aiguilles  à sutures  de 
formes  diverses  (fig.  15),  aiguilles  à chas  à 


ressort  (fig.  16),  aiguille  de  Keverdin  (fig.  17), 
de  V.  Bruns,  de  Lamblin,  l’aiguille  tubulée 
de  Startin,  etc.  (Voy.  les  traités  de  médecine 
opératoire.)  On  employait  encore  fréquem- 
ment, il  y a quelques  années,  des  épingles 


particulières  dites  à insectes,  pour  l’appli- 
cation de  la  suture  entortillée,  presque  aban- 
donnée aujourd’hui,  peut-être  à tort,  car  les 
matériaux  sont  des  plus  faciles  à stériliser. 

La  description  des  différentes  sutures,  si 
variées  dans  leur  exécution  suivant  les  or- 
ganes auxquels  elles  s’adressent,  est  du  res- 
sort des  traités  de  médecine  opératoire. 
Nous  devons  nous  ])orner  à mentionner  les 
sutures  les  plus  simples  destinées  aux  solu- 
tions de  continuité  superficielles  : la  suture 


Fig.  17. 
Aiguille  (1 
Reverclin 
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entrecoupée,  la  suture  entortillée  et  la  suture  à agrafes  de 
Michel. 

P Suture  entrecoupée.  — Elle  s’exécute  à l’aide  de  fils 
et  d’aiguilles  à suture.  Si  l’on  se  sert  d’aiguilles  à suture 
ordinaires  ou  d’aiguilles  à coudre,  on  s’aidera,  pour  les 
faire  pénétrer  dans  les  tissus,  soit  d’un  porte-aiguille 
spécial  (fig.  18),  soit  d’une  pince  à forcipressure  qui  sai- 
sira l’aiguille  en  avant  de  son  chas  pour  ne  pas  la  briser; 
on  peut  encore  tenir  l’aiguille  entre  le  pouce  et  l’index. 


Fig.  18.  — Pince  j)orle-aiguillc  de  Mathieu. 


L’aiguille,  année  de  son  fil  et  solidement  fixée  par  un 
des  moyens  précédents,  est  enfoncée  de  dehors  en  dedans 
dans  l’épaisseur  de  la  peau  à 1 demi-centimètre  ou  1 cen- 
timètre d’une  des  lèvres  de  la  plaie  tendue  soit  entre  les 
doigts  d’un  aide,  soit  avec  deux  pinces,  soit  avec  une 
pince  spéciale  à mors  doubles  ; on  commence  générale- 
ment par  l’un  des  angles.  Conduite  dans  l’épaisseur  des 
téguments  jusqii’au-dessous  de  la  face  profonde  de  la 
peau,  elle  traverse  la  plaie  et  pénètre  dans  la  face  cruen- 
tée  de  l’autre  bord  pour  venir  sortir,  de  dedans  en  dehors, 
à un  centimètre  ou  un  demi-centimètre  de  ce  bord.  Pour 
faciliter  la  sortie  de  l’aiguille,  on  déprime,  avec  les  extré- 
mités d’une  pince  à dissection  légèrement  entr’ouverte, 
la  peau  autour  de  la  saillie  que  fait  la  pointe  de  l’aiguille 
en  cherchant  à traverser  les  tissus  ; on  a aussi  inventé 
dans  ce  but  des  instruments  spéciaux.  Lorsque  tous  les 
fils  sont  placés,  on  en  saisit  les  chefs  entre  le  pouce  et 
l’index  de  chaque  main,  en  commençant  en  général 
par  un  des  angles  de  la  plaie,  on  les  noue  (nœud  de  chi- 
rurgien) ou  on  les  tord  l’un  sur  l’autre  (fils  d’argent)  de 
manière  que  le*nœud  se  trouve  sur  un  des  côtés  de  la 
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ligne  de  réunion  et  non  sur  elle  (fig.  19),  puis  on  coupe 
les  bouts  au  ras  du  nœud.  Les  aiguilles  de  Reverdin  et 
de  Lamblin  sont  plus  commodes  pour  les  grandes  solu- 
tions de  continuité  et  les  plaies  a lambeaux. 

Pour  enlever  les  sutures,  on  soulève  un  peu  le  fil  avec 
une  pince  à mors  fins  et  on  le  coupe  près  de  son  nœud  ; 


Fig.  19.  — Suture  en'recoupée  (Clnlol). 


puis  on  le  retire  avec  précaution  à l’aide  de  la  pince,  en 
maintenant  avec  un  doigt  les  lèvres  de  la  plaie  afin  de 
les  empêcher  d’ètre  tiraillées. 

2*^  Suture  entortillée.  — Il  faut,  pour  l’appliquer,  des 
épingles  à insectes,  une  pince  à verrou  ou  à pansement 


Fig.  20.  — Suture  entortillée  (Chalot). 


à cran  d’arrêt  avec  rainure  spéciale  sur  les  mors,  et^des 
fils  de  soie. 

L’épingle,  fixée  par  la  pince,  est  introduite  comme  il  a 
été  dit  pour  les  aiguilles,  en  commençant  par  le  point  où 
la  réunion  semble  le  plus  nécessaire  ; on  la  maintient  en 
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place  provisoirement  à l’aide  d’un  fil  disposé  en  anneau. 
Lorsque  toutes  les  épingles  sont  placées,  on  en  coupe  la 
tête  et  la  pointe  avec  des  ciseaux  ordinaires  ou  la  cisaille 
coupe-net.  On  applique  ensuite  le  fil  en  engageant  en 
anse  sa  partie  moyenne  sous  les  extrémités  de  l’épingle  ; 
puis  les  chefs  sont  alternativement  croisés  sur  la  plaie 
et  conduits  sous  les  bouts  de  l’épingle  de  manière  à décrire 
un  huit  de  chiffre  (fig.  20)  et  enfin  noués  l’un  à l’autre; 
chaque  épingle  doit  être  fixée  par  un  fil  indépendant. 

Suture  à agrafes,  de  Michel.  — Le  procédé  découle  un 
peu  de  la  serre-fine  et  peut  être  comparé  à l’agrafage  des 
angles  des  boîtes  de  carton. 

Les  agrafes  sont  de  petites  lames  de  nickel  pur  de  2 milli- 
mètres et  demi  de  large  dont  les  extrémités  sont  enroulées  sur 
eHes-mêmes  en  boucle,  de  façon  à former  deux  sortes  de  petits 
œillets  terminaux  portant  chacun  une  petite  pointa  fine  de  1 mil- 
limètre de  longueur  (fig.  22)  ; la  longueur  totale  de  Tagrafe  est  de 
1 centimètre.  Elles  sont  enfilées  par  24  dans  une  double  broche  en 
forme  d’épingle  à cheveux. 

Pour  leur  application,  Michel  a imaginé  deux  instruments  ; 
l’un,  simple,  est  une  pince  à griffes  du  modèle  ordinaire  qui  f)ré- 


sente  une  légère  modification  consistant  en  une  petite  excava- 
tion en  arrière  des  griffes  pour  recevoir  la  boucle  de  l’agrafe 
(fig.  21). 

L’autre  (fig.  22)  est  automatique  : c’est  le  revolver  à agrafes 
ou  machine  à coudre  la  peau.  Ce  revolver  se  compose  d’une 
pince,  d'un  magasin  et  d’un  dispositif  permettant  d’amener  au- 
tomatiquement, au  moment  voulu,  les  agrafes  entre  les  mors.  La 
pince  présente,  en  arrière  des  griffes,  un  évidement  pour  le  pas- 
sage de  l'extrémité  du  magasin.  La  branche  droite  porte  une 
glissière  où  circule  le  magasin.  Sur  la  branche  gauche,  une  vis 
forme  à la  partie  interne  une  butée  réglable  tandis  qu’à  la  par- 
tie externe  une  touche  élastique  réservée  au  pouce  se  prolonge 
par  une  tige  traversant  la  branche  jusqu'à  la  partie  interne.  Le 
magasin  ou  réservoir  sè  compose  de  deux  lames  maintenues  pa- 
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rallèles  par  un  pont  ; entre  elles  sont  logées  les  agrafes  ; près 
de  l’extrémité  de  la  pince,  les  lames  se  recourbent.  Ce  canal 
fermé  peut  s’ouvrir  en  avant  par  une  petite  porte  ou  écluse 
maintenue  par  un  ressort.  Ce  magasin  coulisse  sur  la  branche 
droite  et  peut  contenir  48  agrafes  qui  entrent  par  l’arrière  à 
frottement  dur  ; on  les  introduira  tout  embrochées,  puis  on  re- 


Fig.  22.  1—  Pince  à revolver  pour  agrafes,  de  Michel. 


tirera  la  broche.  A la  partie  interne  du  magasin,  un  bras  mobile 
tend  par  l’action  d'un  ressort  à venir  s’engager  dans  la  butée  de 
la  branche  gauche.  Enfin,  un  ressort  attire  en  arrière  le  maga- 
sin. Si  on  ouvre  en  grand  la  pince,  le  bras  mobile  s’engage  dans 
la  butée  : en  refermant  la  pince,  le  bras  ne  pouvant  plus  reculer 
fait  avancer  le  magasin,  une  agrafe  est  saisie  entre  les  mors  et 
oppose  une  résistance  à la  fermeture  de  la  pince,  la  touche  élas- 
tique cède  sous  la  pression  du  pouce,  la  tige  dont  elle  est  munie 
pousse  le  bras  mobile  et  lui  fait  franchir  la  butée  : le  ressort  de 


Fig.  23.  — Piuce  à griffes  ordinaire,  armée  du  magasin. 


rappel  ramène  alors  le  magasin  en  arrière.  Si  on  rabat  le  bras 
mobile  à l’aide  de  l’annulaire,  on  possède  une  pince  pour  l’af- 
frontement. 

Michel  a fait  aussi  construire  un  magasin  qui  peut  se  monter 
sur  n’importe  quelle  pince  à griffes,  ce  qui  est  préférable  poul- 
ie ])raticien  et  supprime  l’emploi  du  revolver  qui  est  d’un  prix  de 
revient  élevé.  Ce  magasin  se  compose  de  deux  lames  parallèles 
entre  lesquelles  sont  placées  les  agrafes  ; deux  ressorts  en  étrier 
permettent  de  le  fixer  sur  une  pince  à griffes  ordinaire  (fig.  23). 
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Il  existe  aussi  une  pince  spéciale  pour  porter  les  agrafes  avec 
toutes  les  orientations  possibles  clans  les  cavités  ; bouche,  vagin 
etc. 

Application  de  la  suture  à agrafes,  de  Hlichel.  — a) 

Avec  la  pince  simple . — Un  aide  affronte  la  peau  avec  deux 
pinces  à griffes.  Le  chirurgien,  avec  la  pince  spéciale, 
prend  sur  la  broche  qu’il  tient  de  la  main  gauche  la  pre- 
mière agrafe,  la  dégage,  et,  la  mettant  à cheval  sur  la 
plaie,  serre  modérément  ; l’agrafe  se  plie  en  son  milieu, 
les  petites  pointes  qui  pénètrent  légèrement  dans  la 
peau  empêchent  le  glissement,  et  l’affrontement  définitif 
est  assuré.  On  poursuit  ainsi  en  plaçant  les  agrafes  à 
une  distance  de  1 centimètre  à 1 centimètre  et  demi. 

Si  le  chirurgien  opère  seul,  il  lui  sera  très  commode 
d’affronter  les  lèvres  de  la  plaie  avec  une  pince  à griffes 
ordinaire  tenue  de  la  main  gauche  et  armée  du  magasin 
spécial  décrit  plus  haut;  de  la  main  droite  il  tient  la 
pince  spéciale  avec  laquelle  il  vient  prendre  une  à une 
les  agrafes  sur  le  magasin.  11  peut  aussi  se  servir  de  la 
pince  revolver  à agrafes  qui  donne  le  maximum  de  rapi- 
dité et  de  commodité. 

b)  Emploi  de  la  pince  revolver.  — Dans  la  main  gauche 
une  pince  à griffes  ordinaire,  dans  la  main  droite  le 
revolver  tenu  comme  une  plume  à écrire,  le  pouce  placé 
sur  la  touche  qui  lui  est  réservée.  Avec  l’annulaire,  on 
repousse  le  bras  mobile,  et  la  pince  sert  d’abord  à com- 
pléter l’affrontement,  qu’on  maintient  ensuite  avec  la 
pince  gauche.  On  ouvre  alors  en  grand  le  revolver,  on  le 
referme  progressivement,  le  magasin  dépose  une  agrafe 
entre  les  mors  qu’on  maintient  serrés  pour  qu’elle  ne 
tombe  pas,  on  la  met  à cheval  sur  la  plaie  contre  la  pince 
gauche  et  on  serre  un  peu  plus  pour  plier  l’agrafe. 

On  reprend  l’affrontement  et  ainsi  de  suite.  En  une 
minute  au  plus,  on  peut  poser  12  à 15  agrafes. 

Les  agrafes  seront  laissées  de  cinq  à sept  jours;  il  sera 
bon  quelquefois  de  les  desserrer  au  bout  de  deux  jours, 
et,  si  on  fait  plusieurs  pansements,  d’en  enlever  une  sur 
deux  vers  le  quatrième  jour.  Pour  les  retirer  on  peut 
employer  un  des  moyens  suivants  : 1^^  les  couper  avec  des 
ciseaux  ; 2^^  les  écarter  avec  deux  pinces  à pression  pla- 
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cées  sur  chacun  des  côtés  de  l’angle  qu’on  redresse  par 
un  mouvement  de  rotation  des  pinces;  3®  saisir  les  bou- 
cles avec  des  pinces  à griffes  et  tirer  à droite  et  à gauche 
en  évitant  les  échappées;  4°  faire  usage  de  petits  crochets 
qu’on  introduit  dans  les  boucles  de  l’agrafe,  puis  on  tire 
à droite  et  à gauche  en  dégageant  une  des  pointes  avant 


Fig.  — Pince  pour  enlever  les  agrafes,  de  Michel. 

l’autre  par  un  petit  mouvement  latéral  combiné  avec  un 
mouvement  de  bascule  ;■  3®  enfin  se  servir  de  la  pince 
spéciale  (fig.  24)  qui  porte  un  bec  creusé  d’une  rainure 
dans  laquelle  pénètre  une  sorte  de  couteau  mousse;  on 
introduit  le  bec  entre  l’angle  de  l’agrafe  et  la  peau  et 
une  pression  recourbe  l’agrafe  en  sens  inverse  sans  le 
moindre  tiraillement. 

L’application  de  ce  mode  de  suture  est  presque  com- 
plètement indolore  parce  que  la  peau  n’est  pas  traversée. 
L’asepsie  de  ces  agrafes  s’obtient  avec  la  plus  grande 
facilité  en  les  portant  au  rouge  ; elles  peuvent  servir  plu- 
sieurs fois. 

L’application  ne  présente  de  difficultés  que  dans  les 
régions  à peau  épaisse  (cuir  chevelu,  plante  des  pieds) 
ou  à peau  trop  tendue  (ablation  du  sein). 
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ARTICLE  V 

OBJETS  ET  APPAREILS  POUR  LE  NETTOYAGE 
ET  LE  LAVAGE  DES  PLAIES 

I I.  — Eponges;  Compresses-éponges 

L’emploi  des  éponges  dans  les  pansements  et  opéra- 
tions a presque  complètement  disparu  de  la  pratique 
chirurgicale  à cause  de  la  difficulté  de  leur  stérilisation. 

Les  éponges,  dites  éponges  de  toilette,  sont  les  meil- 
leures. On  les  emploie  soit  entières,  soit  coupées  en  frag- 
ments et  fixées  à l’extrémité  de  baguettes  de  bois  au 
moyen  d’un  fil  ou  bien  encore  saisies  entre  les  mors  d’une 
pince  à pansement  à arrêt  : dans  ce  dernier  cas,  on  les 
nomme  éponges  montées  et  elles  servent  pour  assécher  les 
cavités  (bouche,  rectum,  vagin,  etc.). 

Dans  les  opérations  importantes,  il  faut,  autant  que 
possible,  se  servir  d’éponges  neuves;  du  reste,  celles  qui 
ont  servi  pour  des  plaies  septiques  ou  infectées  doivent 
être  détruites. 

Préparation  et  nettoyage  des  éponges.  — 1°  Éponges 
neuves. 

Procédé  de  Vercamer  et  Terrier:  l»  Battre  les  éjionges  avec  un 
maillet  pour  les  débarrasser  du  sable  et  des  produits  calcaires 
qu’elles  contiennent,  puis  les  laver  à grande  eau  et  les  expri- 
mer ; 2»  les  traiter  alors  par  l'acide  chlorhydrique  à 1 p.  50  pen- 
dant une  heure,  laver  ensuite  à grande  eau  jusqu’à  réaction 
neutre  ; ce  temps  n'est  pas  indispensable  ; 3»  les  tremper  pen- 
dant 15  à 20  minutes  dans  une  solution  de  permanganate  de 
potasse  à 5 p.  1000,  dans  laquelle  chariue  éponge  sera  lavée 
séparément  ; — puis  lavage  à grande  eau  ; 4"  les  blanchir  en  les 
jrlongeant  dans  une  solution  de  bisulfite  de  soude  à 2 p.  100, 
'additionnée  d'un  peu  d'acide  chlorhydrique  (2  gr.  p.  500  de  solu- 
tion). pour  dégager  l'acide  sulfureux  ; ou  encore,  suivant  la  pra- 
tique de  Billroth,  les  tremper  dans  une  solution  d’hyposulfite  de 
soude  à 1 p.  100  additionnée  d’un  cinquième  d’une  solution  d’a- 
cide chlorhydrique  à 8 p.  100  dans  laquelle  on  les  laisse  pen- 
dant quelques  minutes  jusqu’à. ce  qu’elles  soient  blanchies.  Enfin 
laver  les  éponges  à grande  eau  bouillie  et  filtrée,  et  les  placer 
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dans  une  solution  antiseptique  qui  sera  renouvelée  tous  les 
huit  jours. 

Poupinel  conseille  de  stériliser  les  éponges  ainsi  blanchies  en 
les  plaçant  après  expression,  mais  encore  humides,  dans  un 
bocal  de  verre  stérilisé  par  lavage  au  sublimé.  Le  bocal,  fermé 
avec  un  tampon  de  ouate,  est  soumis  pendant  45  minutes  à 
une  température  de  60  à 80»  dans  l’étuve  sèche,  à doubles 
parois,  des  laboratoires.  Au  bout  de  24  heures  et  de  48  heures, 
on  chauffe  de  nouveau  à 80°  le  bocal  et  son  contenu  pendant 
4o  minutes  chaque  fois.  Puis  le  tampon  de  ouate  est  renforcé 
d'un  couvercle  imperméable,  permettant  la  conservation  des 
éponges  ainsi  préparées. 

2»  Désinfection  des  éponges  ayant  servi.  — On  ne  devra  utiliser 
que  celles  qui  auront  servi  à des  opérations  aseptiques,  et  encore 
les  réservera-t-on  pour  des  opérations  peu  importantes  ou  pour 
le  pansement  de  plaies  infectées. 

M.  Rœser.  pharmacien  militaire,  a proposé  le  procédé  suivant 
qui  peut  également  être  employé  pour  blanchir  les  éponges  neu- 
ves débarrassées  de  leur  sable  et  des  débris  calcaires  [Archives 
de  médecine  militaire,  août  1891).  Les  éponges  sont  lavées  à 
l’eau  distillée  additionnée  de  20  gouttes  par  litre  d’une  solution 
de  soude  caustique  au  dixième,  rincées  plusieurs  fois  à l’eau 
distillée  chaude  de  40  à 4.5»  ou  à l’eau  bouillie,  mais  en  forçant 
alors  un  peu  la  dose  de  soude. 

Après  les  avoir  bien  pressées,  on  les  plonge,  sans  les  tasser, 
dans  les  bocaux  contenant  de  l’eau  bromée  préparée  ainsi  : 
ajouter,  par  litre  d’eau  distillée,  20  gr.  d’eau  saturée  de  brome 
qui  s’obtient  en  versant  dans  un  flacon  de  43  cc.  10  cc.  de  brome 
et  30  cc.  d’eau  ; agiter  à plusieurs  reprises  et  décanter  au  mo- 
ment du  besoin,  après  dépôt  de  l’excès  de  brome  au  fond  du 
flacon.  On  les  laisse  dans  l’eau  bromée  jusqu’à  décoloration  de 
l’eau,  on  les  retire,  on  les  exprime  et  on  recommence  un  second 
et  même  un  troisième  traitement  avec  de  nouvelle  eau  bromée, 
jusqu'à  ce  que  l’éponge  soit  devenue  complètement  blanche.  De 
l’eau  distillée  chaude,  ou  même  l’exposition  au  soleil,  active  et 
complète  l’action  du  brome.  Au  sortir  de  l’eau  bromée  et  après 
expression,  on  les  met  dans  de  l’eau  légèrement  alcalinisée, 
20  gouttes  de  la  solution  de  soude  caustique  au  dixième  par 
litre  d’eau  distillée,  et  on  les  lave  à l’eau  distillée  ou  bouillie  jus- 
qu'à ce  quelles  n’offrent  plus  aucune  odeur  de  brome.  On  les 
conserve  dans  la  solution  de  sublimé  à 1 p.  1000,  additionnée  de 
3 gouttes  d'acide  chlorhydrique  par  litre. 

M.  Allain,  pharmacien  militaire,  conseille  le  procédé  ci-après 
pour  débarrasser  les  éponges  du  sang  ou  des  matières  albumi- 
noïdes. On  les  immerge  dans  une  solution  de  30-. centimètres 
cubes  d’ammoniaque  par  litre.  On  décante  et  on  rince  les  épon- 
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ges  à Peau  ordinaire  en  les  exprimant  avec  une  planchette.  On 
recommence  le  traitement  à l’eau  ammoniacale  et  le  rinçage  à 
l'eau  ordinaire  jusqu'à  ce  qu’une  éponge  prise  entre  les  mains 
et  serrée  ne  laisse  plus  écouler  de  liquide  trouble.  Trois  opéra- 
tions d’une  durée  totale  d’une  heure  suffisent  en  général.  Les 
éponges  sont  bien  lavées  et  rincées  à l’eau  ordinaire  jusqu’à 
cessation  de  la  réaction  au  tournesol. 

Carrière  et  Vanverts  ont  obtenu  la  stérilisation  des  éponges  en 
les  laissant  séjourner  dans  l’eau  oxygénée  à 10  ou  12  volumes 
pendant  12  à 24  heures  au  plus  : on  peut  les  y conserver,  sans 
altération,  pendant  des  mois. 

La  stérilisation  par  la  vapeur  d’alcool  anhydre  sous  pression 
(procédés  de  Robert,  Bardy,  Répin)  les  altère  profondément.  • 

‘ Les  éponges,  préalablement  exprimées,  servent  pen- 
dant les  opérations  à aider  l’hémostase  en  asséchant  le 
champ  opératoire,  plutôt  par  frottement  que  par  pression. 

On  les  utilise  aussi  soit  comme  agent  compressif,  en  les 
intercalant  dans  les  pièces  de  pansement,  particulière- 
ment pour  soutenir  les  lambeaux,  soit  comme  moyen  de 
tamponnement  dans  certaines  cavités  (vagin,  rectum) , etc. 

Pour  nettoyer  les  plaies  sanieuses,  il  est  préférable  de 
se  servir  de  tampons  de  ouate  hydrophile  ou  d’étoupe  pu- 
rifiée entourés  de  gaze,  ainsi  qu’il  a été  dit. 

Compresses-éponges.  — On  les  préfère  généralement  au- 
jourd’hui aux  éponges,  surtout  en  raison  de  la  facilité  de 
leur  stérilisation  et  de  leur  prix  peu  élevé. 

Terrillon  et  Chaput  ont  conseillé  d’avoir  trois  tailles  de  ces 
compresses  éponges  : 

Petites  de  6 centimètres  sur  7. 

Moyennes  de  8 — sur  9. 

Grandes  de  11  — sur  12. 

La  gaze  étant  employée  en  grande  largeur  (70  à 80  centimè- 
tres), les  longueurs  nécessaires  sont  les  suivantes  ; 

Pour  les  petites  éponges  25  centimètres  de  gaze 
Pour  les  moyennes  50  — 

Pour  les  grandes  1 mètre  de  gaze 

On  doit  se  servir  uniquement  de  gaze  non  apprêtée  que 
l’on  passe  d’abord  à l’eau  chaude  ayant  bouilli.  Les  com- 
presses étant  découpées,  repliées  et  ourlées  à grands 
bords,  sont  ensuite  stérilisées  à l’autoclave  à 115-120'^,  puis 
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conservées  soit  clans  les  boîtes  hermétiquement  fermées 
qui  ont  servi  à leur  stérilisation  dans  l’autoclave,  soit  dans 
des  bocaux  ég-alement  stérilisés  et  hermétiquement  bou- 


Fig.  25.  — Irrigateur  d’Esmarcli. 

chés  et  contenant  des  solutions  antiseptiques.  On  peut 
aussi  obtenir  une  stérilisation  complète  en  les  faisant 
bouillir  pendant  une  demi-heure,  immédiatement  avant 
leur  emploi,  soit  dans  l’eau  ordinaire  ou  salée  à 7 p.  1 000, 
soit  dans  une  solution  d’acide  phénique  à 5 p.  100  ou  de 
sublimé  a 1 p.  1 000. 


3. 
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§11.  — Appareils  a irrigation  des  plaies  et  a pulvérisation 

MATÉRIEL  ACCESSOIRE 


1.  Irriga leurs  des  plaies.  — h’Irrigateur  d’Esmarch  se 
compose  d’un  récipient  en  métal  ou  en  verre  (le  verre 


Fig.  20.  — Vide-bouleilles. 


doit  être  employé  avec  les  solutions  au  sublimé)  de  la 
contenance  d’un  litre  à deux  litres  et  plus,  muni  à sa  par- 
tie inférieure  d’un  tube  en  caoutidiouc  dont  le  bout  libre 
est  terminé  par  une  canule  en  ébonite,  verre  ou  métal. 
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qui  sert  à diriger  le  jet  liquide  (fig.  25).  La  pression  du 
jet  dépend  à la  fois  de  l’élévation  donnée  au  récipient  tenu 


Fig.  28.  — Poche-fontaine  de  Galante. 


par  un  aide  et  de  la  compression  exercée  sur  le  tube  par 
l’opérateur;  elle  est  ainsi  facile  à régler.  On  arrête  à vo- 
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lonté  l’écoulement  du  liquide  en  serrant  fortement  le  tube 
ou  mieux  en  le  relevant  pour  le  fixer  au  récipient.  Certains 
appareils  sont  munis  de  robinets  qui  risquent  de  s’en- 
crasser et  sont  difficiles  à nettoyer;  d’autres  fonctionnent 
au  moyen  d’une  soufflerie  de  Richardson,  etc. 

Le  vide-bouteille  de  M.  Galante  (fig.  26)'  permet  d’utiliser  pour 
l’irrigation  et  le  lavage  une  bouteille  quelconque  et  se  com- 
pose d’un  tube  d’écoulement  en  caoutchouc.  Une  des  extrémités 
du  tube  est  constituée  par  une  capsule  souple  coiffant  le  goulot 
de  la  bouteille  ; à l’autre  extrémité  se  fixent  les  canules  ou 
embouts  divers.  L’arrêt  du  liquide  se  fait  à volonté  à l’aide  d’un 
compresseur  spécial,  dit  pince  presse-tube^  qui  s’adapte  sur  n’im- 
pdrte  quel  tube  en  caoutchouc  (fig.  27).  On  peut  soit  tenir  la  bou- 
teille à la  main,  soit  la  fixer  à l’aide  d’un  système  à suspension 
fort  simple. 

M.  Galante  a également  fabriqué  une  poche-fontaine  en  caout- 
chouc d’un  emploi  et  d’une  stérilisation  faciles  (fig.  28). 

II.  Les  seringues  en  métal,  en  verre,  en  ébonite, 
sont  repoussées  par  la  plupart  des  chirurgiens,  parce  que 
le  jet,  étroit,  frappe  toujours  fortement  les  plaies,  et  aussi 
à cause  de  la  difficulté  d’assurer  leur  propreté. 

Elles  ne  méritent  cependant  pas  le  discrédit  dans  lequel 
elles  sont  tombées,  d’autant  plus  qu’on  est  parvenu  ac- 
tuellement à fabriquer  des  seringues  parfaitement  stéri- 
lisables  (seringues  de  Felizet  à piston  en  caoutchouc,  de 
Mathieu  à piston  en  ivoire  amolli,  ou  en  fibre  vulcanisée, 
etc.). 

III.  Pulvérisateurs.  — Les  pulvérisateurs  trouvent  leur 
place  dans  la  catégorie  qui  nous  occupe,  car  ils  agissent 
par  un  lavage  lent  et  l’imprégnation  de  la  surface  et  des 
alentours  des  plaies,  grâce  à la  condensation  des  vapeurs 
antiseptiques. 

On  peut  employer  le  petit  pulvérisateur  à main  de  Ri- 
chardson, mais  il  n’est  pas  pratique  pour  une  opération 
tant  soit  peu  longue.  Le  pulvérisateur  à vapeur  est  le  seul 
en  usage  en  raison  de  sa  commodité;  il  en  existe  plu- 
sieurs modèles. 

Le  pulvérisateur  de  Lucas-Championnière , dont  le  modèle  cons- 
truit par  Collin  est  des  plus  répandus,  est  constitué  (fig.  29)  par 
une  chaudière  sphérique  munie  à sa  partie  supérieure  d’une  sou- 
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pape  de  sûreté  et  de  deux  tubes  destinés  à la  sortie  de  la 
vapeur,  mobiles  de  haut  en  bas  et  vice  versa,  pour  permettre  de 
diriger  le  jet.  Ces  deux  tubes  sont  fixés  chacun  à angle  droit  en 
présence  de  l’orifice  des  tubes  servant  à l’évaporation  par  aspi- 


Fig.  29.  — Pulvérisateur  de  Lucas- Championnière. 

ration  du  liquide  antiseptique,  qui  est  contenu  dans  un  récipient 
en  verre  situé  en  avant  de  l’appareil  sur  le  socle  duquel  il  est 
porté. 

Mode  d’emploi.  — Après  avoir  enlevé  le  bouchon  vissé  en  C, 
remplir  la  chaudière,  jusqu’à  ce  que  le  liquide  affleure,  avec  de 
l’eau  simple,  bouillante  pour  abréger  le  temps  de  chauffe,  et  tenir 
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fermés  les  deux  tubes  à robinet  en  les' plaçant  verticalement.  La 
lampe  à alcool  aura  été  préalablement  remplie  par  un  orifice  laté- 
ral. Emplir  ensuite  le  vase  du  lirpiide  à pulvériser.  La  lampe 
étant  allumée,  lorsque  le  liquide  est  sous  pression  et  que  la 
vapeur  sort  bleue  et  chasse  bien  le  jet  à distance,  ouvrir  défini- 
tivement un  des  robinets  ; il  ne  faut  pas  abaisser  à la  fois  les 
deux  robinets,  car  la  pression  deviendrait  bientôt  insuffisante. 
Pendant  le  fonctionnement  de  l'appareil,  la  lampe  est  employée 
avec  toute  sa  flamme. 

Pour  arrêter  la  pulvérisation,  relever  le  bec,  et,  si  on  veut 
maintenir  l'appareil  sous  pression,  diminuer  la  flamme  en  abais- 
sant le  levier  à cet  usage.  Si,  pendant  le  repos,  la  pression  s’élève 


Fig.  30. 


Fig.  31. 


Vases  à lyansemcut. 


trop  dans  la  chaudière,  presser  un  peu  sur  la  soupape.  Pendant 
son  fonctionnement,  l'appareil  est  disposé  sur  un  meuble  quel- 
conque, à environ  un  mètre  ou  un  mètre  et  demi  du  champ  opé- 
ratoire, et  à l’abri  d’un  courant  d’air. 

Si  le  jet  de  vapeur  venait  à cesser  par  manque  d’eau  dans  la 
chaudière  (ce  qu'on  ne  doit  pas  confondre  avec  l’absence  de  pres- 
sion) on  éteindrait  la  lampe  pour  ne  pas  altérer  la  paroi  de  la 
chaudière. 

Quand  on  veut  cesser  de  se  servir  du  pulvérisateur,  on  abaisse 
les  deux  becs,  on  éteint  la  lampe  et  un  peu  plus  tard  on  dévisse 
le  bouchon. 

Le  petit  appareil  de  ce  modèle  fonctionne  pendant  une  heure  ; 
le  grand  appareil,  préférable,  pendant  quatre  à cinq  heures.  On 
a aussi  construit  de  très  grands  appareils  chauffés  au  gaz. 

IV.  Matériel  accessoire.  — Ce  matériel  comprend  : 
1*^  les  alèzes  ou  draps  hors  de  service  et  bien  lessivés,  les 
toiles  cirées,  caoutchoutées,  etc.,  destinés  à être  placés 
sous  le  malade  pendant  les  opérations  et  pansements; 
2®  les  vases  divers  pour  retenir  les  liquides  pendant  le 
lavage  des  plaies  et  dont  la  forme  doit  être  assez  variée 
pour  pouvoir  s’accommoder  à celle  des  régions;  ils  sont 
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en  étain,  cuivre  nickelé,  caoutchouc  durci,  verre  (fig.  30 
et  31);  3<^  les  vases  et  récipients  destinés  à recevoir  les 
solutions  médicamenteuses  et  les  instruments  (en  cuivre, 
fer  émaillé,  porcelaine,  verre,  etc.)  ; le  sublimé  altère  les 
vases  métalliques. 


CHAPITRE  III 


DES  PROCÉDÉS  DE  L’ANTISEPSIE  ET  DE  L’ASEPSIE 


La  méthode  antiseptique,  qui  comprend  à la  fois  l’anti- 
sepsie et  l’asepsie,  a pour  but  de  protéger  les  plaies 
contre  l’accès  ou  le  développement  des  germes  pathogènes. 
D’une  part,  il  faut  lutter  contre  les  causes  habituelles 
d’infection  des  plaies,  éviter  de  créer  cette  infection  ; 
d’autre  part,  on  doit  appliquer  aux  plaies  un  mode 
de  pansement  susceptible  d’assurer  leur  protection. 
Nous  exposerons  dans  ce  chapitre  les  moyens  dont  dis- 
pose la  chirurgie  pour  remplir  la  première  de  ces  indica- 
tions. 

L’infection  d’une  plaie  peut  s’opérer  de  deux  manières  : 
1°  soit  indirectement  par  l’air;  2*^  soit  directement  parle 
contact.  L’infection  indirecte  par  l'air  est  celle  qui  est  le 
moins  à craindre;  il  est  même  moins  dangereux  de  lais- 
ser une  plaie  exposée  à l’air  libre  (pansement  ouvert)  que 
de  la  laver  avec  de  l’eau  ordinaire  et  de  la  recouvrir  d’un 
linge  quelconque.  L’infection  directe  par  contact  est  la 
plus  fréquente  et  Ja  plus  redoutable;  elle  peut  s’effectuer 
par  le  chirurgien  ou  par  ses  aides,  parles  instruments  et 
les  matériaux  à pansement,  par  la  région  malade  elle- 
même;  c’est  surtout  contre  elle  que  l’on  doit  combattre 
avec  les  ressources  les  plus  puissantes  de  la  méthode  an- 
tiseptique. 

Cette  lutte  contre  les  germes  infectieux  a comme  moyens 
d’action  : 1®  les  antiseptiques  chimiques,  antisepsie; 
2®  les  procédés  de  stérilisation  physiques  et  mécaniques, 
l’asepsie  par  la  chaleur. 

On  combine  souvent  ces  deux  ordres  de  moyens,  sur- 
tout dans  la  pratique  journalière  de  la  cliirurgie. 


ANTISEPTIQUES  CHIMIQUES 


53 


I.  Des  antiseptiques  cliiniiqnes.  — Les  antiseptiques 
sont  des  substances  chimiques  capables  de  détruire  les 
germes  pathogènes,  ou  tout  au  moins  d’entraver  leur 
développement.  Beaucoup  d’entre  eux  agissent  sur  les 
bacilles,  mais  n’ont  aucune  action  sur  les  spores  et  les 
toxines  sécrétées,  d’où  l’irrégularité  des  résultats  obtenus. 
On  les  emploie  tantôt  sous  forme  liquide,  en  solution, 
tantôt  sous  forme  de  poudre,  soit  seuls,  soit  incorporés  à 
des  matières  à pansement.  Leur  nombre  est  des  plus  con- 
sidérables. On  s’est  livré  à des  expériences  bàctériolo- 
giques  multipliées,  afin  de  connaître  leur  mode  d’action 
et  leur  puissance  individuelle.  En  ce  qui  concerne  leur 
mode  d’action,  tout  ce  que  l’on  sait,  c’est  qu’ils  sont 
toxiques  pour  le  microbe,  mais  qu’ils  le  sont  également 
pour  l’homme,  aussi  leur  emploi  doit  être  surveillé  et  né- 
cessite une  certaine  prudence;  ils  ont,  en  outre  de  leur 
pouvoir  germicide  ou  bactéricide^  une  influence  assez 
fâcheuse  sur  les  tissus  vivants  dont  ils  peuvent  parfois, 
par  leur  action  caustique,  compromettre  la  vitalité  et  di- 
minuer le  pouvoir  phagocytaire;  leur  action,  avons-nous 
dit,  est  souvent  infidèle.  Ceci  explique  pourquoi  la  subs- 
titution de  l’asepsie  par  la  chaleur  à fantisepsie  par  les 
substances  chimiques  a,  en  particulier,  diminué  la  mor- 
talité des  opérations  abdominales. 

Les  expérimentateurs  sont  loin  d’être  d’accord  sur  la 
puissance  individuelle  des  antiseptiques.  Comme  cette 
puissance  varie  suivant  le  microbe,  suivant  sa  manière 
d’ètre,  bacille  ou  spore,  suivant  le  milieu  dans  lequel  il 
se  trouve,  et  surtout  suivant  le  mode  d’étude  de  l’expéri- 
mentation, on  est  arrivé  aux  résultats  les  plus  variés  et 
parfois  les  plus  opposés. 

D’une  manière  générale,  la  puissance  des  antiseptiques 
a été  estimée  trop  haut  (Schimmelbusch,  Aseptik,  1892). 
La  durée  du  contact  dans  un  laboratoire  est  toute  diffé- 
rente de  celle  exigée  dans  les  tissus  où  les  bacilles  sont 
défendus  par  des  substances  grasses  contre  l’action 
de  l’antiseptique,  et,  en  outre,  se  dérobent  à cette  action 
en  s’infiltrant  profondément  dans  les  parois  malades.  On 
ne  saurait  exactement  conclure  du  laboratoire  à la  pra- 
tique, et  il  nous  paraît  inutile  de  chercher  à classer  les 
antiseptiques  par  ordre  de  puissance;  mieux  vaudrait. 
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comme  le  dit  Duclaux,  les  inscrire  par  ordre  alphabétique. 
11  suffit,  au  point  de  vue  pratique,  de  savoir  que  le 
sublimé  est  le  plus  puissant  de  tous  et  le  plus  employé 
aujourd’hui,  toutefois  qu’il  agit  mal  sur  les  plaies  sai- 
gnantes ou  sur  les  plaies  putrides,  qu’il  est  sans  influence 
sur  les  spores,  et  qu’il  altère  les  instruments;  que  l’acide 
phénique,  le  lysol,  conviennent  mieux  aux  instruments 
et  aux  plaies  putrides,  de  concert,  pour  ces  dernières, 
avec  le  chlorure  de  zinc  et  l’acétate  d’alumine;  que  l’iodo- 
forme,  le  salol,  ont  une  indication  nette  dans  le  traitement 
des  plaies  cavitaires  et  spécialement,  pour  l’iodoforme, 
dans  les  lésions  tuberculeuses  (cette  action  spécifique  a 
été  mise  en  doute)  ; que  l’iodoforme  appliqué  à l’état  inso- 
luble n’exerce  aucune  de  ses  propriétés  antiseptiques  et 
que  si  on  le  dissout  au  préalable  dans  un  corps  gras  sa 
puissance  se  manifeste  aussitôt;  qu’il  est  un  poison  pour 
les  anaérobies  et  exerce  une  action  marquée  dans  les 
phénomènes  de  putréfaction;  que  pour  les  muqueuses  on 
préfère  l’acide  borique  et  l’eau  naphtolée;  que  l’acide  sa- 
licylique,  médiocre  antiseptique,  s’est  révélé  comme  un 
des  meilleurs  agents  de  neutralisation  des  ferments 
solubles  et  qu’il  tue  facilement  le  bacille  du  charbon 
symptomatique.  La  chaleur  exalte  le  pouvoir  des  anti- 
septiques. 

Le  mode  d’emploi  des  antiseptiques  les  plus  usuels  sera 
étudié  dans  le  chapitre  réservé  aux  pansements  divers. 
11  est  reconnu  que  leur  puissance  est  exaltée  par  l’élé- 
vation de  température  de  leur  solution,  et  que  le  mélange 
de  plusieurs  antiseptiques  est  plus  actif  que  l’un  de  ces 
agents  pris  isolément. 

IL  De  la  stérilisation  par  les  procédés  physiques. 
Asepsie  par  la  chaleur. — Si,  dans  certaines  conditions 
et  pour  quelques  pratiques  des  pansements,  les  antisep- 
tiques chimiques  permettent  de  réaliser  la  stérilisation, 
l’asepsie,  il  faut  reconnaître  qu’ils  sont  le  plus  souvent 
insuffisants  et  parfois  nocifs;  aussi  doit-on  avoir  recours 
à la  stérilisation  par  les  procédés  physiques,  surtout  pour 
les  instruments  et  les  objets  de  pansement  à mettre  en 
contact  avec  une  plaie. 

Les  procédés  physiques  usités  pour  obtenir  l’asepsie 
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sont  tous  basés  sur  l’emploi  de  la  chaleur,  soit  humide, 
soit  sèche.  Ce  sont  : 1®  l’ébullition;  2*^  la  vapeur  d’eau 
sous  pression  ; 3*^  la  vapeur  d’eau  courante  ou  circulante  ; 
4°  la  chaleur  sèche,  le  flambage. 

1°  Ebullition.  — L’ébullition  est  le  procédé  le  plus  simple 
et  le  plus  pratique  pour  réaliser  l’asepsie  de  certains 
objets  (instruments,  fils  de  soie,  fils  métalliques, 
gaze,  etc.).  On  utilise  soit  l’eau  ordinaire,  ou  mieux  l’eau 
filtrée  au  filtre  Ghamberland,  soit  l’eau  additionnée  de 
substances  salines  qui  élevent  son  point  d’ébullition 
en  même  temps  qu’elles  servent  à empêcher  l’oxydation 
des  instruments,  soit  des  liquides  à point  d’ébullition 
élevé  avec  lesquels  la  stérilisation  est  plus  sûre. 

L’ébullition  doit  se  faire,  surtout  pour  l’eau,  dans  un 
récipient  muni  d’un  couvercle,  sans  cela,  la  température 
du  liquide  n’est  pas  uniforme. 

a.  EauhouiUante.  — Le  maintien  des  objets  dans  l’eau 
bouillante  ordinaire  donne  déjà,  d’après  Pasteur,  une  sté- 
rilisation acceptable,  surtout  si  l’ébullition  est  prolongée 
pendant  une  demi-heure.  L’emploi  de  l’eau  ordinaire  a 
l’inconvénient  d’oxyder  fortement  les  instruments,  incon- 
vénient qu’on  peut  diminuer  en  se  servant  d’eau  venant 
de  subir  une  première  ébullition  et  refroidie. 

b.  Eau  additionnée  de  carbonate  de  soude.  — L’addition 
de  1 à 2 gr.  de  carbonate  de  soude  pour  100  gr.  de 
liquide  élève  légèrement  le  point  d’ébullition  de  l’eau 
(104®  environ),  et  augmente  son  action  antiseptique  en 
dépouillant  les  germes  des  matières  grasses  qui  les  pro- 
tègent. Ce  moyen,  conseillé  par  Schimmelbusch  {Aseptih, 
1892),  empêche  l’altération  des  instruments.  Ce  chirur- 
gien a,  dans  ce  but,  inventé  un  appareil  qui  permet  à la 
fois  la  stérilisation  des  instruments  et  celle  des  matériaux 
de  pansement.  La  vapeur  produite  par  l’ébullition  de 
l’eau  dans  laquelle  plongent  les  instruments  va  stériliser 
les  objets  de  pansement  disposés  dans  un  compartiment 
situé  immédiatement  au-dessus  de  la  cuve  ou  plateau  à 
ébullition.  M.  Forgue  (de  Montpellier)  a également  pro- 
posé un  appareil  construit  d’après  les  mêmes  principes 
(fig.  32). 

c.  Liquides  à point  d'ébullition  élevé.  — Ils  donnent  toute 
certitude  sur  l’efïicacité  de  la  stérilisation  par  la  haute 
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température  qu’on  peut  atteindre;  c’est  grâce  à leur 
emploi  que  les  chirurgiens  lyonnais  ont  fait  disparaître 
de  leurs  salles  la  septicémie  gangréneuse  dont  les  germes 


Fig.  32.  — Slérilisatcur  de  Forguc. 


sont  si  résistants  (Vinay.,  Manuel  d’asepsie).  Ils  s’appliquent 
surtout  à la  stérilisation  des  instruments. 

Tripier  (de  Lyon)  a employé  un  bain  d'huile  porté  à 130°  pen- 
dant 10  minutes.  Après  stérilisation,  les  instruments  sont  placés 
dans  une  solution  phéniquée  à 5 p.  100  ou  dans  de  l’eau  stérilisée 
et  à une  température  de  70  à 80»  pour  éviter  la  détrempe. 

A.  Poncet  (de  Lyon)  après  avoir  essayé  la  glycérine  l’a  aban- 
donnée à cause  des  vapeurs  désagréables  qu’elle  dégage,  et  l a 
remplacée  par  la  pétrovaseline  ou  vaseline  liquide  qui  bout  vers 
300».  Il  suffit  d’élever  la  température  de  cette  substance  à 120- 
130»  pendant  20  minutes  pour  obtenir  la  stérilisation  des  instru- 
ments. L’appareil,  d’une  grande  simplicité,  se  compose  d’une 
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marmite  de  cuivre  munie  d’un  thermomètre  et  chauffée  par  un 
réchaud  à gaz.  Les  instruments  disposés  dans  un  panier  en 
cuivre  grillagé  sont  maintenus  dans  le  bain,  puis,  après  stérili- 
sation, placés  dans  la  solution  phéniquée  forte. 

Mailly  et  Sorel  ont  inventé,  chacun,  un  stérilisateur  à la 
glycérine. 


Fig.  33.  — Slérilisaleuv  ù glycéi-iiie  de  Mailly. 

Le  stérilisateur  ou  étuve  à glycérine  de  Mailly.  un  des  plus  uti- 
lisés, est  constitué  (fig.  o3)  par  un  récipient  rectangulaire  en 
cuivre  rouge  à double  paroi,  fermé  par  un  couvercle  articulé,  et 
chauffé  par  une  lampe  à gaz.  L'espace  clos  représenté  par  la 
double  paroi  est  en  partie  rempli  par  la  glycérine  ; la  cuve  inté- 
rieure contient  également  de  la  glycérine  en  quantité  suffisante 
pour  immerger  les  objets  à stériliser. 

Pour  le  faire  fonctionner,  remplir  à moitié  la  double  paroi  B de 
glycérine  pure,  mettre  la  môme  quantité  dans  l’intérieur.  Allumer 
le  brûleur  D.  Régler  une’fois  pour  toutes  à 120  ou  125»  le  régu- 
lateur R d’Arsonval  qui  contient  de  I hiiile  qui  se  dilate  dès  [que 
l’on  chauffe  et  vient  faire  pression  sur  une  membrane  métallique 
placée  à l’intérieur  ; pour  la  régler,  on  ouvre  le  robinet  à pointe 
de  la  partie  supérieure,  le  liquide  régulateur  se  dilatant  vient  se 
verser  dans  la  cuvette.  Lorsqu’on  est  arrivé  à 5»  au-dessous  de 
la  température  désirée,  on  ferme  le  robinet,  la  quantité  suffisante 
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de  liquide  qui  est  restée  dans  le  tube  se  trouve  alors  concentrée 
et  exerce  sa  pression  sur  la  membrane  métallique;  on  visse  légè- 
rement l’arrivée  du  gaz  jusqu’à  ce  que  la  flamme  baisse  un  peu 
et  l’on  fixe  cette  entrée  de  gaz  au  moyen  du  contre-écrou.  Si  la 
température  désirée  est  trop  haute,  on  fait  baisser  la  flamme  un 
peu  plus  par  le  même  moyen  ; si,  au  contraire,  elle  est  trop  basse, 
on  dévisse  légèrement  pour  augmenter  un  peu  la  flamme. 

Après  quelques  tâtonnements,  le  régulateur  est  réglé  quelle 
que  soit  la  variation  de  pression  du  gaz  et  il  n'y  a plus  à s'en 
occuper  lorsqu'on  rallume  l’appareil. 

En  5 à 6 minutes,  la  stérilisation  des  objets  est  obtenue  ; on  les 
retire  de  l'étuve  à l'aide  d'une  pince  stérilisée  et  on  les  plonge 
dans  une  cuvette  contenant  de  l’eau  tiède  stérilisée. 

2®  Vapeur  d’eau  sous  pression.  — La  vapeur  d’eau  sous 
pression  à 110  ou  IIS»^,  agissant  pendant  15  à 20  minutes, 
détruit  tout  ce  qui  a vie  (Straus).  Ce  mode  de  stérilisa- 
tion convient  surtout  aux  matériaux  de  pansement,  mais 
non  point  aux  instruments  qui  se  rouillent  ainsi  ; cepen- 
dant, en  entodrant  les  instruments  d'une  compresse 
épaisse  imbibée  d^me  solution  de  bicarbonate  de  soude 
à 1 p.  100,  on  peut  les  empêcher  de  rouiller.  Plusieurs 
systèmes  d’étuves  ou  d’autoclaves,  modifications  de  l’au- 
toclave de  Chamberland  employé  dans  les  laboratoires  de 
bactériologie,  ont  été  construits  spécialement  en  vue  de 
la  stérilisation  chirurgicale.  Les  plus  connus  sont  ceux 
de  Vdesneg  (fig.  34),  de  Kedard,  de  Sorel  (fig.  3l5),  de  ^ 
Geneste  et  Herscher,  de  Vanverts,  etc.  Nous  mentionne-  j 
rons  également  le  grand  stérilisateur  universel  de  Deles-  j 
trez,  le  polyautoclave  de  Pozzi  et  Jayle  qui  se  composent  j 
de  plusieurs  autoclaves  reliés  entre  eux  et  recevant  la 
vapeur  sous  pression  d’un  générateur  de  vapeur,  l’auto-  ] 
clave  de  Radais  qui  peut  être  employé  soit  à vapeur  ■ 

fluente  sous  pression  ou  sans  pression,  soit  à vapeur  ■ 

stagnante  sous  pression.  j 

La  grande  étuve,  fixe  ou  locomobile,  à désinfection  de  ) 
Geneste  et  Herscher,  celle  de  Yaillard  et  Besson,  per-  ’ 
mettent  de  réaliser  facilement  l’asepsie  de  grandes  quan-  ^ 
tités  de  matériel  de  pansement,  des  draps  d’alèzes  et  : 
aussi  des  tabliers  et  sarraux  des  chirurgiens  et  infir- 
miers. Nous  avons  employé  ce  moyen  avec  d’excellents 
résultats. 
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Dans  l’emploi  de  ces  autoclaves,  il  faut  avoir  le  soin, 
si  Ton  veut  que  la  stérilisation  soit  complète,  de  chasser 
parfaitement  Tair.  Heydenreich  et  Quénu  ont  insisté  sur 
ce  point  de  pratique,  souvent  mal  exécuté;  s’il  reste  de 


Fig.  34.  — Autoclave  double  pour  la  stérilisation  des  pausemcnts  par  vapeur 
sous  pression  et  séchage  à l’abi'i  de  l’air. 

Tair  et  si  le  robinet  d’échappement  est  fermé  trop  tôt,  il 
arrive  que  doué  de  plus  de  force  expansive  que  la 
vapeur,  à température  égale,  Tair  fait  monter  le  mano- 
mètre à une  pression  à laquelle  est  censée  répondre  une 
température  donnée  ; or,  les  indications  fournies  par  les 
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tables  ne  sont  exactes  que  si  la  vapeur  est  expurgée 
d’air;  aussi  M.  Quénu  a proposé  de  vérifier  si  la  tempé- 
rature voulue  a été  atteinte  à l’aide  d’un  alliage,  bismuth 
et  étain,  à point  de  fusion  déterminé  (130  à 143®)  ou 
d’acide  phtalique  ou  d’acide  benzoïque  (123  à 130®),  enfer- 
més dans  un  petit  tube  de  verre  qu’on  introduit*  dans 
l’autoclave  avec  les  objets  à stériliser.  M.  Terrier,  qui 
conseille  pour  la  stérilisation  des  matériaux  de  panse- 
ment une  température  de  134  à 144®  soutenue  pendant 
environ  une  heure,  se  sert  de  tubes  témoins  dus  à 
M.  Latham  et  contenant  le  mélange  suivant  : 


Acide  phtalique 25  gr. 

— picrique. 0,30  cgr. 

— hélianthine 0,03  — 


Cette  poudre  est  introduite  dans  de  petits  tubes  de 
verre  bien  secs,  étroits  et  fermés  aux  deux  bouts  à la 
lampe.  Elle  fond  à 129®  et  devient  alors  d’une  couleur 
rouge  cinabre.  {Revue  de  chirurQie,  1894,  p.  1043.) 

Ces  alliages  fusibles  renseignent  sur  le  degré  de  tem- 
pérature atteint,  mais  n’indiquent  pas  si  la  température 
s’est  maintenue  au  degré  voulu  pendant  le  temps  néces- 
saire. 

Mikulicz  (1898)  a conseillé  le  moyen  suivant,  qui  permet 
de  reconnaître  la  durée  pendant  laquelle  la  température 
désirée  a été  maintenue.  Une  bande  de  papier  non  apprêté 
sur  laquelle  est  imprimé  le  mot  « stérilisé  » est  copieuse- 
ment badigeonnée  avec  l’empois  d’amidon  à 3 p.  100,  puis 
trempée  à demi-sèche  dans  une  solution  iodo-iodurée 
(iode  1 gr.,  iod.  de  pot.  2 gr.,  eau  100  gr.)  qui  la  noircit 
assez  pour  faire  disparaître  les  caractères  d’impression. 
La  vapeur  chaude  décolore  plus  ou  moins  ce  papier  et  le 
mot  stérilisé  redevient  apparent.  La  chaleur  sèche,  même 
à 180®,  ne  peut  produire  la  décoloration.  Dans  un  auto- 
clave à 106®,  le  papier  bien  exposé  à la  vapeur  se  déco- 
lore en  10  minutes  ; s’il  est  enfoui  dans  un  paquet  de 
compresses,  la  décoloration  exige  20  minutes.  Si  la 
température  n’atteint  pas  100°,  elle  ne  produit  la  décolo- 
ration qu’après  plus  d’une  heure. 

Cette  bandelette  constitue  un  progrès,  mais  elle  laisse 
aussi  place  à l’erreur. 
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. Max  Schûller  (1900)  emploie  deux  petits  thermomètres 
à maxima  de  10  centimètres  de  long-,  dont  ITm  va  de 
10^  à 120®  centigrades  et  l’autre  de  75®  à 130®  centigrades. 

Le  moyen  le  plus  sûr  pour  savoir  si  la  température  s’est 
maintenue  au  degré  voulu  pendant  le  temps  nécessaire 
serait  l’emploi  d’un  thermo-élément  placé  au  milieu  du 
matériel  à stériliser  et  relié  à un  galvanomètre  extérieur 
(Sticher). 

Il  est  indispensable  de  vérifier  de  temps  à autre  les 
manomètres  des  autoclaves  qui,  lorsqu’ils  deviennent 
défectueux,  donnent  de  fausses  indications,  marquant 
par  exemple  120®  tandis  qu’en  réalité  il  n’y  a que 
100®  ou  106®. 

Nous  nous  bornerons  à décrire  l’étuve  de  Sorel. 

L’étuve  de  Sorel  (fig.  35),  préconisée  par  M.  Quénu,  a le  grand 
avantage  de  pouvoir,  grâce  à une  disposition  ingénieuse,  dessé- 
cher les  objets  après  la  stérilisation. 

La  stérilisation  est  obtenue  par  la  vapeur  d’eau  sous  pression 
à 134»  ; produite  dans  la  double  paroi  de  l’appareil,  cette  vapeur 
passe  dans  le  corps  intérieur  et  traverse  les  objets  à stériliser  ; 
le  séchage  se  fait  par  une  petite  pompe  fonctionnant  par  la  pres- 
sion de  l’eau,  qui,  en  faisant  le  vide  dans  le  corps  intérieur,  dis- 
tille l’humidité  fixée  sur  les  fibres.  Enfin,  pour  rétablir  la  pres- 
sion normale,  on  introduit  de  l’air  stérile  par  un  tube  de  ])latine 
surchauffé,  de  cette  façon  les  opérations  peuvent  se  succéder 
sans  arrêt.  i 

Maniement  de  l'appareil.  — Introduire  â chaque  opération 
2 litres  d’eau  dans  la  double  paroi  par  le  bouchon  T,  placer  la 
boite  mobile  A garnie  des  pansements  à stériliser,  en  ayant  soin 
d’enlever  le  couvercle  inférieur  B et  de  le  déposer  sur  le  fond  du 
corps  intérieur  dans  la  position  indiquée  sur  la  figure  35  ; le  cou- 
vercle supérieur  ne  s'enlève  pas,  mais  les  trous  existant  tout 
autour  doivent  être  ouverts.  La  collerette  de  la  boîte  repose  sur 
un  cordon  en  caoutchouc  qu’il  faut  enduire  de  temps  en  temps 
de  blanc  d’Espagne  mouillé  pour  l’empêcher  d’adhérer  au  métal  ; 
elle  est  munie  d'un  petit  tube  qui  sert  â ramener  au  bas  du  sté- 
rilisateur la  vapeur  condensée  sur  le  couvercle.  On  fait  le  Joint  du 
couvercle  et  de  la  boîte  par  une  rondelle  mobile  de  caoutchouc 
munie  d’une  échancrure  qui  doit  se  rencontrer  avec  l’orifice  du 
l)etit  tube  ; serrer  le  bouchon  T du  couvercle,  fermer  les  robinets 
du  bas  R,  E,  ouvrir  le  robinet  K placé  sur  le  couvercle  et  celui  G 
placé  sur  le  côté  ; .allumer  le  brûleur  à gaz  D : aussitôt  que  la 
vapeur  s’échappe  par  le  robinet  K du  couvercle,  on  le  ferme  et 
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la  pression  s’établit  juscpi'à  2 atmosphères  que  l’on  maintient 
pendant  5 minutes  environ  ; la  soupape  est  réglée  une  fois  pour 
toutes.  Sans  éteindre  le  brûleur  à gaz,  fermer  le  robinet  G et 
ouvrir  le  robinet  E qui  comporte  la  trompe  F de  façon  à faire  sor- 


tir la  vapeur  contenue  dans  le  corps  intérieur  ; le  manomètre- 
tombe  alors  à zéro,  et  la  vapeur  continue  de  circuler  dans  la 
double  enveloppe,  la  fermeture  du  robinet  G l’empêchant  de 
pénétrer  dans  l'intérieur.  La  soupape  de  sûreté  L permet  de  con- 
tinuer le  chauffage  sans  avoir  à se  préoccuper  de  la  pression» 


Fig.  35.  — Stérilisateur  à vapeur  de  Sorel. 
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Quand  la  vapeur  est  complètement  échappée  du  corps  intérieur, 
faire  fonctionner  la  trompe  à eau  F,  et  maintenir  le  vide  à 75 
indiqué  par  le  manomètre  jusqu’à  ce  que  le  corps  de  la  trompe 
soit  froid  ; avant  d’arrêter  le  courant  d’eau'  de  la  trompe  F,  fermer 
le  robinet  E,  allumer  le  bec  de  gaz.  H placé  sur  le  couvercle, 
ouvrir  le  robinet  K.  porter  au  rouge  le  tube  de  platine  jusqu’à  ce 
que  le  manomètre  soit  revenu  à zéro.  L’opération  est  alors  ter- 
minée ; éteindre  le  gaz,  ouvrir  le  couvercle,  enlever  la  boîte  A en 
ayant  soin  de  remettre  aussitôt  le  couvercle  inférieur  et  de  fer- 
mer les  trous  du  supérieur  si  l’on  doit  laisser  les  pansements 
dans  la  boite. 

Il  est  possible  de  faire  deux  opérations  en  une  heure  et  quart 
sans  arrêter  le  chauffage  de  l’appareil  ; il  suffit  pour  cela  d’intro- 
duire, par  le  bouchon  T,  3 litres  et  demi  d’eau  au  lieu  de  2 litres, 
de  faire  la  première  opération  d’après  la  description  ci-dessus, 
mais  au  moment  où  l’on  ouvre  le  couvercle  et  qu’on  enlève  la 
boîte  A,  ne  pas  éteindre  le  brûleur  D,  continuer  de  chauffer, 
replacer  une  autre  boîte  garnie,  serrer  le  couvercle,  ouvrir  le 
robinet  G et  celui  du  couvercle  K ; dès^ue  la  vapeur  s’échap])e 
par  le  robinet  K,  le  fermer,  la  vapeur  qui  était  restée  dans  la 
double  enveloppe  établit  instantanément  la  pression  à 2 atmo- 
sphères; la  stérilisation  étant  faite,  le  reste  de  l’opération  se  con- 
tinue comme  la  première  fois. 

Tous  les  jours,  vider  l’eau  qui  reste  dans  la  double  enveloppe 
par  le  robinet  R. 

Pour  que  la  trompe  fonctionne  bien,  il  est  indispensable  d’avoir 
une  pression  d’eau  de  12  mètres  au  minimum,  et  qu’il  n’y  ait  pas 
de  prise  d’eau  importante  sur  le  tuyau  alimentant  la  trompe.  Il 
existe  un  modèle  spécial  de  cet  appareil  applicable  aux  installa- 
tions n’ayant  pas  d’eau  ; le  séchage  est  obtenu  parla  vapeur  sur- 
chauffée à haute  température. 

3°  Stérilisation  par  la  vapeur  d’alcool  anhydre  sous  pres- 
sion. — M.  Répin  a le  premier  conseillé  la  stérilisation  de 
certains  objets  de  pansement,  du  catgut  en  particulier, 
par  la  vapeur  d’alcool  anhydre  surchauffée  à 120®  dans 
un  appareil  spécial. 

MM.  Barthe  et  Soulard  (de  Bordeaux)  ont  perfectionné 
ce  procédé.  Ils  emploient  deux  autoclaves  ordinaires,  l’un 
plus  petit  pouvant  être  renfermé  dans  le  plus  grand  et 
contenant  de  l’alcool  anhydre  avec  les  objets  de  panse- 
ment. Le  plus  grand,  extérieur,  renfermant  de  .l’eau,  est 
chauffé  à 120®;  le  petit  autoclave  intérieur  ne  tarde  pas 
à s’élever  à la  même  température,  et  l’alcool  qu’il  contient 
se  transforme  en  vapeur  à 120®  sous  une  pression  d’envi- 
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ron  4 atmosphères  qui  agit  sur  les  objets  de  pansement 
spécialement  disposés  dans  ce  but. 

MM.  Bardy  et  Martin  (1898)  ont  cherché  à simplifier  la 
mise  en  pratique  du  procédé.  Ils  ont  fait  fabriquer  des 
flacons  spéciaux  en  verre,  capables  de  résister  à la  pres- 
sion, supportant  la  chaleur  et  le  refroidissement,  dont  le 
fond  est  muni  d’une  rigole  où  Ton  peut  verser  un  liquide 
sans  qu’il  baigne  les  objets  placés  à l’intérieur.  Une  cap- 
sule de  cuivre,  à vis,  munie  d’une  rondelle  de  serrage  en 
caoutchouc  permet  une  fermeture  hermétique.  Ces  flacons 
constituent  de  véritables  autoclaves. , On  détermine  une 
fois  pour  toutes  la  quantité  d’alcool  nécessaire  : 1°  pour 
'chasser  tout  Pair  à une  température  voisine  du  point 
d’ébullition  de  l’alcool,  la  capsule  étant  simplement  posée 
sur  l’orifice  du  flacon  ; pour  que  la  vapeur  d’alcool 
reste  à l’état  de  saturation  sous  pression  à 120®,  la  cap- 
sule étant  vissée  à fond.  On  verse  cette  quantité  d’alcool 
dans  la  rigole,  on  place  au-dessus  le  tissu  à stériliser,  on 
chauffe  lentement,. jusque  vers  75®,  la  capsule  étant  pla- 
cée sur  le  flacon.  On  visse  alors  . la  capsule  à fond  et  on 
élève  la  température  à 120'^  dans  un  autoclave  ordinaire. 
On  maintient  la  température  de  120°  fixe  pendant  une 
heure  et  on  laisse  refroidir.  Le  flacon  ne  sera  ouvert  qu’au 
moment  de  s’en  servir.' 

Ce  procédé  permet  la  stérilisation  du  catgut  sans  l’al- 
térer et  des  tissus  imprégnés  de  substances  médicamen- 
teuses (salol,  iodol)  sans  les  décomposer,  ce  que  ne  fait 
pas  la  chaleur  humide. 

Aux  flacons  de  verre,  on  préférera  des  boîtes  métalli- 
ques, moins  fragiles,  par  exemple  dans  le  genre  de  celle 
présentée  par  M.  Coville  à la  société  de  chirurgie  en  1901, 
qui  est  un  véritable  petit  autoclave  pouvant  supporter 
une  pression  de  5 à 6 atmosphères  et  que  l’on  place  dans 
un  grand  autoclave  à vapeur  sous  pression. 

Bobert  emploie  un  petit  autoclave,  sorte  de  court  tube 
métallique  qui  se  ferme  hermétiquement  à vis,  pour  la 
stérilisation  du  catgut,  de  la  soie,  etc.,  par  la  vapeur 
d’alcool  .sous  pression,  sans  le  secours  d’aucun  autre  ap- 
pareil. 

Nous  étudierons  plus  loin  les  précautions  à prendre 
pour  la  stérilisation  de  certains  objets  à pansements. 
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40  Stérilisation  par  la  vapeur  circulant  sous  pression.  — 
Autoclave  de  Vaillard  (fîg*.  36).  — La  stérilisation  s’opère 
dans  cet  appareil  par  la  circulation  d’un  courant  de  vapeur 
sous  pression.  Elle  est  ainsi  beaucoup  plus  rapide  et  plus 


Fig.  36.  — Autoclave  à pansements,  de  Vaillard  (nouveau  modèle). 

efficace  que  dans  les  appareils  à simple  pression,  surtout 
pour  les  tissus  pliés  ou  empilés  dans  une  boîte  même 
largement  ouverte  ; dans  ces  conditions,  la  température 
de  120®  est  suffisante. 

Descriptioîi  : L’appareil  modifié  (fig.  33)  se  compose  d’un  au- 
toclave proprement  dit,  servant  de  chaudière,  dans  le  fond  du- 
quel on  met  de  l’eau  sur  une  hauteur  de  5 à 6 centimètres.  Une 
boîte  B porte  un  ajutage  conique  à la  partie  inférieure,  venant 
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s’emboîter  sur  un  cône  en  bronze  rodé  servant  de  support  à la 
boîte.  Un  couvercle  ferme  cette  boîte,  mais  laisse  un  passage  à 
la  vapeur  par  une  ouverture  centrale  en  partie  fermée  par  une 
toile  métallique.  On  peut  adapter  un  petit  tube  latéral  plongeant 
jusqu’au  fond  de  l’autoclave  pour  retirer  l’eau  et  faire  le  vide  au 
moyen  d'une  trompe. 

Manuel  opératoire  : Placer  les  objets  à stériliser  dans  la  boîte, 
fermer  celle-ci,  puis  l’introduire  dans  l’autoclave  en  l’emboîtant 
sur  le  cône  rodé  formant  support  ; on  a mis  j)réalablement  un 
peu  d’eau  dans  le  fond  de  l’autoclave  comme  cela  a été  indiqué 
ci-dessus.  Placer  le  couvercle  sur  son  joint  de  caoutchouc  et 
serrer  les  écrous  méthodiquement  et  sans  grand  effort. 

Ouvrir  le  robinet  R,  et  chauffer  jusqu'à  rébullition  en  chas- 
*sant  par  ce  robinet  l'air  contenu  dans  l’appareil. 

11  est  bon  de  placer  un  linge  sur  la  boîte  pour  empêcher  l’eau 
condensée  sous  le  couvercle  de  tomber  par  l'ouverture  centrale. 

Lorsque  l’ébullition  est  en  pleine  activité  et  que  l’air  est 
chassé  complètement  par  le  robinet  supérieur,  on  ferme  celui-ci, 
on  ouvre  le  robinet  inférieur  placé  à l'extrémité  de  la  tubu- 
lure SS'.  La  vapeur  produite  entoure  la  boîte  B,  échauffe  les 
pansements,  puis  pénètre  par  le  couvercle  pour  s’échapper 
après  avoir  traversé  tous  les  objets  à stériliser,  par  l’ajutage 
AH’  et  la  tubulure  SS’. 

On  règle  l’ouverture  du  robinet  placé  à l’extrémité  de  cette 
tubulure  de  façon  à régler  la  pression  aux  environs  de  un  kilo 
correspondant  à 120».  On  maintient  cette  circulation  à cette 
pression  pendant  10  à 15  minutes,  puis  on  éteint  le  brûleur,  et 
dans  le  cas  où  l'on  veut  faire  une  dessiccation  rapide  des  panse- 
ments, on  fait  le  vide  par  le  tube  plongeur  lorsque  l’on  dispose 
d’une  trompe  et  d’une  pression  d’eau  suffisante. 

Si  l'on  n’a  pas  d’eau  sous  pression,  ou  si  pour  une  cause  quel- 
conque l’on  ne  fait  pas  le  vide,  on  fait  tomber  la  pression  rapi- 
dement en  soulevant  la  soupape  de  sûreté,  puis  on  desserre  les 
boulons  du  couvercle,  on  attend  encore  5 ou  6 minutes,  après 
quoi  on  soulève  avec  précaution  le  couvercle  de  l’autoclave  ; 
on  ferme  alors  immédiatement  les  ouvertures  de  la  boîte  en 
plaçant  un  tampon  de  ouate  flambée  dans  l’ouverture  du  centre 
ou  dans  les  ouvertures  latérales. 

Quand  on  fait  la  dessiccation  par  le  vide,  on  opère  naturelle- 
ment avant  d’ouvrir  l’autoclave,  et  la  rentrée  d’air  se  fait  par  le 
robinet  du  couvercle  après  avoir  entouré  fextrémité  de  la  tubu- 
lure d’un  petit  tampon  d’ouate  que  l’on  peut  du  reste  tenir  à la 
main. 

Emploi  des  hottes  métalliques  dans  Vauloclave  à circulation  de 
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vapeur  de  Vaillard.  — Les  appareils  sont  disposés  de  façon  à 
recevoir  une  grande  boîte  occupant  la  presque  totalité  de  l’es- 
pace libre,  ou  un  groupement  de  3 ou  6 boîtes.  Le  principe  et  la 
construction  de  ces  boites  sont  identiques.  Chacune  d’elle  porte 
à la  partie  inférieure  un  ajutage  en  bronze  ayant  une  forme  co- 
nique intérieurement,  de  sorte  que  la  boîte  une  fois  posée  dans 
l’autoclave  s’engage  sur  un  cône  fixe  rodé.  La  vapeur  produite 
commence  par  l'entourer  et  échauffe  les  pansements  qui  y sont 
contenus,  puis  elle  pénètre  de  haut  en  bas,  en  traversant  sûre- 
ment et  efficacement  les  objets  à stériliser,  cette  vapeur  se 
trouvant  toujours  en  circulation  par  le  fait  d’un  échappement 
continuel  réglable  à l’extérieur.  Lorsque  Ton  retire  ces  boîtes, 
après  chaque  opération,  on  bouche  les  ouvertures  du  couvercle 
et  du  fond  au  moyen  de  tampons  d’ouate  sèche. 

5^  Stérilisation  par  la  vapeur  courante  ou  circulante, 
SANS  PRESSION.  — Go  ppocédé  consiste  à soumettre  les 
objets  à stériliser  à un  simple  courant  de  vapeur  d’eau  ; 
il  est  très  employé  en  Allemagne,  parce  qu’il  dérive  du 
stérilisateur  à vapeur  ou  marmite  de  Koch.  La  stérili- 
sation est  plus  longue  à obtenir  que  par  la  vapeur  sous 
pression. 

Les  principales  étuves  employées  sont  celles  de  Lau- 
tenschlâger,  de  Rietschel  et  Henneberg.  Il  y a toujours 
dans  ces  appareils  un  certain  degré  de  pression. 

Un  courant  de  vapeur  d’eau  se  dégage  d’un  récipient, 
ou  petite  chaudière  en  ébullition,  et  traverse  l’étuve  dans 
laquelle  sont  disposés  les  objets.  La  stérilisation  est  plus 
sûre  et  plus  prompte,  l’élévation  de  température  plus 
rapidement  obtenue  quand  la  vapeur  arrive  de  haut  en 
bas  dans  l’étuve,  car  elle  chasse  devant  elle  l’air  plus 
lourd  vers  le  bas  et  en  dehors.  Dans  ce  mode  de  stérilisa- 
tion, les  matières  doivent  être  échauffées  environ  à 50*^ 
avant  l’action  de  la  vapeur  pour  faciliter  cette  action  et 
empêcher  une  trop  forte  condensation  et  l’imprégnation 
humide  des  matières  à pansement  (Braun). 

L’appareil  de  Lautenschlâger  (fig.  37)  se  compose  de  deux  cy- 
lindres en  cuivre  MN  placés  l’un  dans  l’autre  et  entourés  d’une 
enveloppe  métallique  A massive  et  vernie.  L’espace  O,  large 
de  plusieurs  centimètres,  qui  existe  entre  les  deux  cylindres  de 
cuivre,  est  rempli  d’eau  par  l’intermédiaire  du  tube  W,  jusqu’à 
moitié  de  sa  hauteur.  Cette  eau  est  portée  à l’ébullition  par 
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un  brûleur  spécial  F.  La  vapeur  monte  dans  l’espace  O et  arrive 
par  les  ouvertures  V à la  partie  supérieure  de  l’appareil  dans 
lïntérieur  du  cylindre  de  cuivre  interne  qui  est  disposé  pour 
recevoir  les  objets  à stériliser.  Le  couvercle  D étant  fermé,  la 
vapeur  est  forcée  de  descendre  dans  le  cylindre,  sort  du  stérili- 
sateur par  le  tube  R et  va  se  condenser  dans  un  vase  extérieur 


rempli  d’eau.  Le  couvercle,  solidement  fixé  par  des  vis,  porte  en 
son  milieu  un  thermomètre  T. 

Lorsque  l’eau  est  échauffée  en  O,  avant  la  formation  des  va- 
peurs, l’espace  interne  de  l’étuve  et  les  objets  à stériliser  sont 
déjà  chauffés  au  moment  où  la  vapeur  les  atteint,  ce  qui  évite  la 
formation  et  la  chute  de  l’eau  de  condensation  et  fait  que  les 
objets  sont  peu  humides  après  la  stérilisation. 

Cet  appareil  peut  être  chauffé  au  gaz  ou  à l’alcool.  Les  objets 
à aseptiser  sont  contenus  dans  des  boîtes  dont  le  couvercle  et 


Fig.  37.  — Appareil  de  Laulensclilagcr. 
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les  parois  sont  percés  de  trous  ; au  moment  de  retirer  les  boîtes, 
on  ferme  hermétiquement  ces  trous  par  un  mécanisme  fort 
simple. 

6*^  Stérilisation  par  la  chaleur  sèche.  — Ce  procédé  est 
moins  efficace  et  surtout  moins  rapide  que  les  précédents 
et  exige  l’emploi  d’une  température  plus  élevpe  que  celle 
des  étuves  à vapeur  ; la  chaleur  sèche  pénètre  plus  dif- 
ficilement les  parties  centrales  des  objets  volumineux. 
Les  matériaux  de  pansement  supportent  mal  une  chaleur 
sèche  supérieure  à 150*^. 

a).  Etuve  à air  chaud.  — Nous  décrirons  seulement, 
comme  type,  le  stérilisateur  universel  de  Poupinel,  modèle 
le  plus  récent,  qui  permet  de  stériliser  en  même  temps 
les  instruments  et  les  objets  de  pansement. 

Ce  stérilisateur  universel  (fig.  38)  consiste  essentiellement  en 
une  étuve  en  cuivre  à double  paroi  limitant  des  cavités  où  pren- 
nent place  les  boîtes  à instruments  ou  à objets  de  pansement. 
L’égale  répartition  de  la  chaleur  dans  les  diverses  parties  de 
l’appareil  est  assurée  par  des  cloisonnements  intérieurs  et  parles 
trois  cheminées  d’appel  figurées  à gauche  et  dont  la  hauteur 
déterminée  expérimentalement  dans  un  premier  et  unique  réglage 
est  maintenue  à l’aide  de  vis.  Le  chauffage  de  l’étuve  se  fait  par 
une  rampe  à gaz  dont  la  hauteur  de  la  flamme  est  commandée 
par  un  robinet  conique  à vis.  Ce  mode  de  réglage  à la  main,  bien 
qu'il  nécessite  un  peu  de  surveillance  et  d’adresse,  a paru  très 
supérieur  au  réglage  automatique  par  les  divers  types  de  régu- 
lateurs connus  dont  le  fonctionnement  est  irrégulier  et  ne  donne 
souvent  qu’une  sécurité  trompeuse. 

Les  instruments,  pouvant  supporter  sans  inconvénient  une  tem- 
pérature supérieure  à 150°,  doivent  occuper  le  compartiment  supé- 
rieur souvent  un  peu  plus  chaud  que  les  autres.  Entièrement 
métalliques  et  bien  secs,  ils  sont  placés  dans  leur  boîte  et  recou- 
verts d'une  couche  d’ouate  préalablement  séchée  à l’étuve.  Le 
couvercle  métallique  de  la  boîte  prend  place  dans  le  même  com- 
partiment, mais  sur  la  cloison  horizontale  en  toile  métallique.  Les 
trois  compartiments  inférieurs  servent  jiour  les  objets  de  panse- 
ment. La  température  de  l’appareil  doit  être  maintenue  à 150° 
pendant  3/4  d’heure.  Un  thermomètre  à maxima  placé  dans  l’une 
des  boîtes  permet  de  constater  que  la  température  de  150°  est 
bien  atteinte  au  centre  d’un  des  paquets  d’ouate  à stériliser.  Un 
autre  thermomètre,  placé  dans  l’une  des  cheminées,  permet  de 
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suivre  de  l'extérieur  et  de  régler  la  marche  de  la  température  à 
la  sortie  du  stérilisateur. 

Il  existe  des  stérilisateurs,  système  Poupinel-Lequeux,  chauf- 
fés par  l'électricité,  sous  forme  de  radiateurs  électriques.  Picqué 


Fig.  38.  — Sléi'iüsaleur  à air  sec  de  Poupinel. 


a fait  construire  un  stérilisateur  à air  chaud  j)our  instruments, 
chauffé  par  l'électricité.  L’appareil  se  compose  d'une  boîte  nicke- 
lée à double  paroi  (fig.  39)  ; la  paroi  intérieure  est  chauffée  par 
une  résistance;  une  lampe-témoin  permet  de  se  rendre  compte 
que  le  stérilisateur  fonctionne.  L’appareil  est  construit  pour  fonc- 
tionner à 110  volts. 

b).  Flambage.  — Le  flambage,  conseillé  par  Pasteur,  ne 
convient  qu’aux  instruments  auxquels  il  donne  une  stéri- 
lisation parfaite  ; mais  pour  être  efficace,  la  flamme  doit 
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être  en  contact  assez  longtemps  avec  les  surfaces 
(Kedard).  On  le  pratique,  soit  en  maintenant  les  objets 
dans  la  flamme  de  Talcool,  soit  en  les  plongeant  dans 


Fig.  39.  — Stérilisateur  d’électricité  de  Picquc  (modèle  Flicoteaux), 


une  certaine  quantité  d’alcool  qu’on  enflamme  ensuite  et 
qu’on  laisse  flamber  pendant  3 à 4 minutes. 

7®  Stérilisation  par  les  vapeurs  de  formol.  — Le  stérilisa- 
teur de  P.  Hamonic  permet  d’aseptiser  tous  les  instru- 
ments, y compris  ceux  de  caoutchouc  ou  de  gomme,  les 
sondes  élastiques,  en  quelques  minutes,  sans  les  altérer. 

Le  principe  de  l’appareil  est  le  suivant  : entraîner  avec  la  plus 
grande  énergie  possible  des  vapeurs  formolées,  à l’aide  d'un  gaz 
sous  pression,  tel  que  le  gaz  d'éclairage,  et  lui  faire  traverser  la 
cavité  des  sondes  creuses,  pour  de  là  venir  aboutir  à un  brûleur 
qui  le  combure  ainsi  que  le  formol,  converti  au  contact  de  la 
flamme  en  carbures,  ce  qui  empêche  toute  émanation  et  toute 
odeur  dans  la  pièce  où  fonctionne  le  stérilisateur. 

L’appareil  (fig.  40)  se  compose  d’un  petit  récipient  dans  lequel  on 
verse  quelques  grammes  d’aldéhyde  formique  : on  met  en  commu- 
nication ce  récipient  avec  une  prise  de  gaz  d’éclairage,  à l’aide 
d’un  tube  de  caoutchouc.  Le  gaz  sous  pression  vient  barboter  dans 
l’aldéhyde  formique,  se  sature  de  vapeurs  formolées  et  s’engage 
dans  le  tube  de  sortie  qui  l’amène  dans  l’étage  supérieur  creux 
delà  chambre  du  stérilisateur.  Cet  étage  est  constitué  par  une 
demi-sphère  dont  le  plancher  se  dévisse.  Sur  ce  plancher  sont 
percés  vingt  trous  communiquant  chacun  avec  une  petite  chemi- 
née conique  sur  laquelle  on  visse  chaque  sonde.  Le  gaz  antisep- 
tique, pour  entrer  dans  la  chambre  de  l’appareil,  est  donc  obligé 
de  passer  par  chacune  de  ces  vingt  cheminées  et  de  balayer  la 
cavité  intérieure  de  chaque  sonde,  après  quoi  il  s’emmagasine 
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jusqu’au  moment  où,  l’appareil  étant  rempli,  l’excédent  sort  par 
le  tube  inférieur  où  l’on  met  le  feu  ; sur  le  parcours  de  ce  tube 
se  trouve  placée  une  petite  cage  en  verre  destinée  à recueillir  les 


Fig.  40.  — Stérilisaleur  au  formol,  de  Hamonic. 


produits  de  la  condensation  des  vapeurs  formulées,  et  pourvue 
d'un  robinet  qui  permet  de  fermer  l’appareil. 

En  brûlant,  le  gaz  supprime  toute  odeur;  en  même  temps,  si 
l’on  a le  soin  de  diriger  la  flamme  au-dessous  du  réservoir  dans 
lequel  se  trouve  l’aldéhyde,  elle  vient  chauffer  légèrement  ce 
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dernier  et,  sous  cette  influence,  l’évaporation  du  formol  est  exal- 
tée ; le  gaz  excipient  en  entraîne  des  quantités  considérables,  ce 
qui  fait  que  l’action  antiseptique  va  en  s’accroissant  de  [dus  en 
plus,  et  cette  progression  est  très  favorable  à la  stérilisation 
absolue  et  rapide. 

Il  est  important  de  ne  pas  trop  chauffer  le  réservoir  qui  ren- 
ferme l’aldéhyde  formique  ; car,  sous  l’action  d'une  temjjérature 
trop  élevée,  il  se  transforme  partiellement  en  méthylène  et  en 


Fig.  41.  — Étude  tliermo-formogène  d’Albarran  (grand  modèle). 


carbures,  et  ces  gaz  sont  loin  de  posséder  le  même  pouvoir  anti- 
septique que  le  formol.  Il  faut  donc  que  la  main  puisse  suppor- 
ter facilement  le  contact  du  récipient,  et,  s’il  était  trop  chaud,  il 
suffirait  de  détourner  le  tube  brûleur  à droite  ou  à gauche. 

L’appareil  en  marche  ne  doit  donner  aucune  odeur  ; le  bouton 
de  serrage  qui  se  trouve  au  sommet,  sur  l’anse  passant  sur  le 
dôme,  assure  la  fermeture  exacte. 

Un  panier  métallique  mobile,  garnissant  riiitérieur  de  l’appa- 
reil, peut  recevoir  tous  les  instruments  de  gomme  ou  de  métal 
que  l’on  veut  y placer  ; cystoscopes,  pinces,  bistouris,  for- 
ceps, etc. 

Le  récipient  à aldéhyde  est  mobile  et  simplement  accroché  à la 
paroi  externe  de  l'appareil. 

Si  l’on  veut  transporter  l’appareil  après  la  stérilisation,  il  suf- 
fit de  séparerJl  le  récipient  à aldéhyde  ; faire  une  ligature  sur  le 
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caoutchouc  qui  le  reliait  à celui-ci  ; fermer  le  robinet  inférieur  : 
dévisser  le  tube  brûleur  et  replier  les. pieds  articulés  qui  suppor- 
tent le  tout.  L’appareil  se  trouve  ainsi  réduit  à son  plus  petit 
volume  ; 50  centimètres  de  longueur  sur  12  centimètres  de  dia- 
mètre, et  peut  être  placé  dans  un  fourreau  quelconque. 

Quand  l’appareil  est  alimenté  par  le  gaz,  on  peut  allumer  le 
brûleur  après  2 minutes  de  marche,  et,  une  fois  allumé,  il  suffit 
de  3 ou  4 minutes  pour  assurer  la  stérilisation  absolue  ; à ce 
moment  on  ferme  le  robinet  d’arrivée  du  gaz  et  le  robinet  du 
brûleur. 

Si  l’on  n’a  pas  le  gaz  d’éclairage,  on  peut  le  remplacer  par  une 
lampe  à acétylène  ou  par  un  générateur  quelconque  d’acide  car- 
bonique, voire  môme  par  une  soufflerie  de  thermo-cautère  ou  un 
.vulgaire  soufflet. 

Dans  ces  différents  cas,  il  faut  chauffer  à environ  50“  le  réci 
pient  à aldéhyde  avec  une  lampe  à alcool  ou  une  veilleuse. 

Albarran  a également  imaginé  une  étuve  thermo-formogène 
(fig.  41)  dans  laquelle  l’alcool  méthylique  de  la  lampe  produit, 
au  contact  du  platine  incandescent,  l’aldéhyde  formique  qui 
pénètre  dans  l’étuve  oû  sont  disposés  les  instruments.  Il  suffit 
d’atteindre  60“  et  de  laisser  la  lampe  formogène  fonctionner  pen- 
dant une  demi-heure. 
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TECHNIQUE  GÉNÉRALE  DES  T ANSEMENTS 


Tout  pansement  doit  être  exécuté  d’après  les  principes 
de  la  méthode  antiseptique.  En  préservant  de  toute  infec- 
tion une  plaie  aseptique,  c’est-à-dire  indemne  de  germes, 
opératoire  ou  accidentelle,  le  chirurgien  recherche  la 
guérison  sans  suppuration  ; en  s’opposant  au  développe- 
ment des  germes  pathogènes  ou  en  les  détruisant  dans 
une  plaie  déjà  contaminée,  il  s’efforce  soit  de  transfor- 
mer immédiatement  cette  plaie  infectée  en  une  plaie 
aseptique  pour  en  obtenir  la  guérison  par  première 
intention,  soit  de  réduire  à leur  minimum  les  phéno- 
mènes de  la  suppuration,  de  rendre  le  pus  inoffensif  et 
d’empècher  toute  intoxication  générale  du  blessé. 

Qu’il  s’agisse  d’une  plaie  récente  aseptique  ou  d’une 
plaie  infectée,  les  règles  générales  de  la  méthode  res- 
tent les  mêmes,  sauf  des  modifications  de  détail  ; elles 
sont  exactement  applicables  aux  pansements  et  aux 
opérations. 

D’après  les  principes  de  la  doctrine  de  Lister,  on  peut 
classer  sous  trois  chefs  principaux  les  règles  générales 
des  pansements  : 1®  destruction  des  germes  avant  les 
pansements  ou  les  opérations,  réalisation  de  l’asepsie  de 
tout  ce  qui  doit  approcher  la  plaie  ou  la  région  malade, 
de  la  plaie  ou  de  la  région  malade  elle-même  ; 2®  éviter, 
pendant  le  pansement  ou  l’opération,  la  contamination 
de  la  plaie  ; détruire  les  germes  dans  la  plaie  si  elle  est 
infectée  ; ménager  la  vitalité  des  tissus  ; 3°  assurer  par 
un  pansement  approprié  la  permanence  de  l’antisepsie 
ou  de  l’asepsie. 
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L’application  de  la  méthode  antiseptique  ne  réside 
donc  pas  dans  l’emploi  de  tel  ou  tel  antiseptique  chi- 
mique ou  dans  telle  pratique  donnant  l’asepsie,  mais 
bien  dans  un  ensemble  de  mesures  concourant  toutes 
au  même  but,  l’asepsie  et  la  protection  de  la  plaie. 

Cette  application,  faite  à l’aide  des  antiseptiques  chi- 
miques, est  à la  portée  de  tous  les  praticiens  par  sa  sim- 
plicité, et  elle  est  suffisante  dans  la  plupart  des  inter- 
ventions courantes.  L’emploi  de  l’asepsie  pure  nécessite 
un  outillage  compliqué  et  dispendieux,  et  sera,  long- 
temps encore,  l’apanage  des  services  hospitaliers  ou  des 
médecins  exerçant  dans  les  grandes  villes.  Toutefois,  il 
e^t  facile,  dans  la  pratique  journalière,  d’associer  dans 
une  certaine  mesure  l’asepsie  à l’antisepsie  en  ayant 
recours  à l’eau  bouillante  pour  la  désinfection  si  impor- 
tante des  instruments  et  de  certains  objets  de  panse- 
ments. 

I.  Def!itriiction  des  germes  avant  les  pansements  et 
les  opérations.  — Asepsie  et  antisepsie  préventives. 

Ces  mesures  préventives,  les  plus  importantes,  concer- 
nent : 1®  le  chirurgien  et  ses  aides  ; 2*^  l’eau  et  les  solu- 
tions diverses  ; 3°  les  instruments  ; 4°  les  matières  et  les 
objets  à pansement  ; 5*^  les  salles  et  les  tables  d’opéra- 
tions et  de  pansements  ; 6®  le  malade  et  le  champ  opéra- 
toire. Pour  éviter  des  redites  et  toute  confusion,  nous 
exposerons  ici,  en  détail,  les  mesures  de  désinfection 
applicables  au  chirurgien,  aux  instruments,  au  matériel 
de  suture,  de  ligature,  de  drainage,  mesures  qui  s’appli- 
quent indifféremment  quel  que  soit  le  mode  de  panse- 
ment employé. 

I.  Chirurgien  et  ses  aides  ; désinfection  des  mains.  — Le 
chirurgien  et  ses  aides  doivent  porter  un  vêtement 
d’hôpital  facile  à nettoyer  par  le  lessivage  et  à aseptiser 
par  la  chaleur  humide  et,  par  cela  même,  en  toile  ou  en 
tout  autre  tissu  analogue  ; les  bras  seront  laissés  nus 
jusqu’à  hauteur  du  coude.  Certains  chirurgiens  exigent 
que  les  assistants  chaussent  des  souliers  de  caoutchouc 
placés  à l’entrée  des  salles  d’opérations. 

On  évitera  d’une  manière  absolue  d’approcher  d’un 
blessé  avec  un  vêtement  porté  dans  une  salle  d’autopsie 
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ou  de  dissection,  et,  surtout  dans  le  cas  d’opération  im- 
portante ou  de  grand  pansement  à pratiquer,  on  s’abs- 
tiendra de  faire  des  autopsies  ou  des  exercices  de  méde- 
cine opératoire  au  moins  pendant  les  quarante-huit 
heures  précédentes,  car  la  désinfection  des  mains  est 
alors  très  difficile  à obtenir.  Le  danger  d’infection  est 
moindre  lorsque  les  sujets  sont  injectés  avec  des  subs- 
tances conservatrices  antiseptiques.  Mais  lorsqu’il  s’agit 
de  la  pratique  des  autopsies  ou  bien  d’exercices  opéra- 
toires sur  des  sujets  non  injectés,  l’emploi  des  gants  en 
caoutchouc  est  tout  indiqué. 

En  principe,  dans  un  service  hospitalier,  les  opérations 
et  les  grands  pansements  doivent  se  faire  avant  la  visite 
des  malades.  Les  blessés  atteints  d’infections  chirurgi- 
cales, érysipèle,  lymphangite,  etc.,  doivent  être  pansés 
ou  examinés  après  tous  les  autres  malade^  ou  bien  leur 
pansement  sera  confié  à un  aide  spécial.  Le  chirurgien 
doit  s’abstenir  de  toucher,  avec  les  doigts,  aux  plaies 
infectées  ; il  se  servira  de  pinces  pour  leur  pansement. 
Du  reste,  pour  ces  plaies,  comme  pour  les  opérations  sur 
les  blessés  septiques,  il  sera  bon  de  recourir  aux  gants 
en  caoutchouc  ; de  même,  pour  l’exploration  buccale, 
vaginale  ou  rectale. 

Le  chirurgien  et  ses  aides  peuvent  être  nocifs  par 
leurs  mains,  par  les  germes  éventuels  de  la  barbe  et  des 
cheveux,  par  l’expulsion  accidentelle  de  gouttelettes  de 
salive  ou  de  mucosités  des  cavités  bucco-nasales  ou  pul- 
monaires. Il  y a donc  lieu  d’étudier  les  moyens  de  se 
prémunir  contre  ces  causes  si  importantes  et  si  fré- 
quentes d’infection. 

La  stérilisation  des  mains,  qui  est  de  la  plus  haute  impor- 
tance, est  difficile  à réaliser  non  seulement  à cause  de  *la 
rainure  et  de  la  sertissure  des  ongles,  de  la  présence  de 
poils  plus  ou  moins  fournis,  mais  aussi  et  surtout  parce 
que  là,  comme  sur  les  autres  parties  du  revêtement 
cutané,  les  germes  gisent  dans  les  différentes  couches  de 
l’épiderme,  se  massent  tout  particuliérement  dans  les 
glandes  sudoripares  (Morhaupt).  Des  expériences  pré- 
cises ont  démontré  que,  pour  ces  derniers  motifs,  aucun 
des  procédés  de  désinfection  des  mains  ne  donne  une 
asepsie  certaine  ou  bien  une  asepsie  persistant  pen- 
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dant  toute  la  durée  d’une  opération,  car  ces  germes 
arrivent  successivement,  progressivement,  à la  surface 
de  la  peau  entraînés  par  la  sécrétion  des  glandes  ou  par 
la  chute  des  couches  superficielles  de  l’épiderme.  C’est 
pourquoi,  certains  chirurgiens,  poussant  le  rigorisme 
aseptique  à l’excès,  préconisent,  les  uns,  l’emploi  des 
gants  en  caoutchouc  pour  toutes  les  opérations,  d’autres 
le  laquage  des  mains  avec  un  vernis  isolant.  11  s’agit  là, 
certes,  d’exagération  manifeste,  car  beaucoup  des  germes 
dont  il  vient  d’être  question  sont  plutôt  des  saprophytes, 
non  pathogènes,  et,  en  général,  une  stérilisation  chirur- 
gicale, bien  suffisante,  des  mains,  est  obtenue  par  l’un 
des  procédés  décrits  plus  loin.  On  ne  saurait,  il  est  vrai, 
prendre  trop  de  précautions,  car  il  est  certains  germes, 
tels  que  les  spores  du  tétanos,  qui  sont  d’une  annihila- 
tion difficile  ; des  accidents  d’élimination  des  fils  de 
suture  sont  parfois  dus  à l’infection  de  ces  fils  par  des 
mains  insuffisamment  stérilisées  lors  de  leur  application. 
Aussi  le  chirurgien  doit-il  soigner  ses  mains,  prévenir 
leur  infection,  en  traiter  les  moindres  excoriations  qui 
sont  un  danger,  surtout  pour  le  malade,  en  cas  d’opéra- 
tion ; pendant  une  intervention  chirurgicale,  il  s’abstien- 
dra le  plus  possible  de  mettre  ses  doigts  directement  en 
contact  avec  la  plaie.  Après  l’opération  il  les  désinfectera 
également  à fond  et,  s’il  a l’épiderme  sensible,  il  les 
frottera  ensuite  légèrement  avec  quelques  gouttes  d’un 
mélange  à parties  égales  de  glycérine  et  d’alcool. 

Certaines  mains  sont  plus  difficiles  à désinfecter  que 
d’autres,  ou  bien  ne  s’accommodent  pas  des  mêmes 
moyens  de  stérilisation  ; l’un  supporte  bien  l’alcool, 
l’acide  phénique,  l’eau  chaude,  l’autre  les  supporte  mal. 
On  a dit  aussi  que  la  main  droite  s’aseptise  mieux  que  la 
gauche.  C’est  à chacun  de  s’assurer,  par  expérience,  des 
moyens  qui  conviennent  le  mieux  à la  désinfection  de 
ses  mains. 

Parmi  les  nombreuses  pratiques  de  désinfection  des 
mains,  qui  ont  été  proposées,  nous  indiquerons  les  sui- 
vantes, dans  lesquelles  faction  mécanique  par  le  savon- 
nage et  le  brossage  joue  le  principal  rôle. 

Le  procédé  ci-après,  basé  sur  les  expériences  de 
Kümmel  et  de  Fürbringer,  est  un  des  plus  simples  : 
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nettoyage  à sec  des  ongles  et  de  leur  rainure  ; 
2®  lavage  et  brossage  à fond,  pendant  deux  minutes, 
avec  du  savon  et  de  l’eau  aussi  chaude  que  possible,  en 
insistant  au  niveau  des  ongles  ; c’est  là  la  partie  la  plus 
importante  de  l’opération  ; 3®  lavage  pendant  une  minute' 
avec  de  l’alcool  à 90®  qui  permet  à l’antiseptique  d’agir 
plus  rapidement  ; on  frottera  les  mains  avec  un  tampon 
imbibé  d’alcool  ; 4®  enfin,  lavage  pendant  une  minute 
avec  une  solution  antiseptique  dont  la  meilleure  est  celle 
de  sublimé  à 1 p.  1000.  Ensuite,  essuyer  les  mains  avec  un 
linge  sec  aseptisé,  ou  à défaut  s’abstenir  de  s’essuyer.  Si 
les  mains  ont  été  infectées  par  une  autopsie  ou  une  opé- 
ration antérieure,  le  brossage  à l’eau  chaude  et  au  savon 
durera  5 minutes  et  le  brossage  à la  solution  antisep- 
tique 2 minutes  ; le  mieux  sera  de  recommencer  deux 
fois  la  procédure  générale.  Le  nettoyage  des  ongles  doit 
attirer  toute  l’attention.  On  obtient  les  meilleurs  résul- 
tats, d’après  Sarwey,  en  se  servant  de  brins  de  bois  durs 
et  stérilisés,  tels  que  les  cure-dents  en  bois  brisés  en 
deux,  pour  le  frottage  des  faces  palmaire  et  dorsale  et 
des  espaces  interdigitaux,  et  en  nettoyant  avec  des 
brins  de  bois  frais  les  replis  unguéaux  et  les  espaces 
sous-unguéaux. 

P.  Delbet  insiste  sur  le  brossage  dans  l’alcool  à 90*^  pour 
obtenir  le  décapage  de  l’épiderme  ; on  reconnaît  que  ce 
décapage  est  réalisé,  à ce  fait  que  lorsqu’on  plonge 
ensuite  les  mains  dans  la  solution  de  sublimé,  celle-ci 
ne  glisse  nulle  part  sur  la  peau  et  la  mouille  partout. 

ïerrillon  et  Ghaput  ont  recommandé  la  pratique  sui- 
vante : 1®  curage  des  ongles  à sec  ; 2*^  lavage  au  savon, 
à l’eau  bouillie  chaude  et  à la  brosse  pendant  plusieurs 
minutes  ; 3^^  s’essuyer  les  mains  avec  une  serviette  sté- 
rilisée ; 40  second  nettoyage  des  ongles  ; 5®  nouveau 
lavage  à la  brosse  et  au  savon  ; G®  essuyage  à la  serviette 
stérilisée  ; T lavage  dans  une  solution  de  permanganate 
de  potasse  à 1 p.  100  ; 8^  lavage  dans  une  solution  de 
bisulfite  de  soude  à 1 p.  100  pour  décolorer  le  permanga- 
nate ; 90  immersion  et  brossage  dans  l’alcool  au  sublimé 
à 2 p.  1000  ; 10*^  lavage  dans  la  solution  aqueuse  de 
sublimé  à 1 p.  1000. 

Mikulicz  (1898)  emploie  dix  à douze  minutes  à cette 


80 


PANSEMENTS 


désinfection  en  se  conformant  aux  règles  suivantes  : 
1®  lavage  pendant  trois  minutes,  sous  un  courant  d’eau 
chaude  stérilisée,  avec  du  savon  (ou  de  l’alcoolé  de  savon 
ou  bien  encore  de  l’alcool  saponifié  qui  contient  : alcool 
5 p.  100,  eau  28,4  p.  100,  potasse  et  huile  d’olive  21.6  p.  100), 
et  un  tampon  de  fibres  de  bois  stérilisé,  enveloppé 
dans  une  couche  de  gaze  et  de  la  grosseur  d’une  pomme; 
Heidenhain  stérilise  les  tampons  de  fibre  de  bois  à la 
vapeur  et  les  conserve  dans  une  solution  de  lysol  à 
1 p.  100;  2®  nettoyage  des  ongles  avec  un  cure-ongles 
stérilisé  et  conservé  dans  une  solution  d’acide  phéni- 
que  à 5 p.  100  ou  de  lysol  à 1 p.  100;  3''  second  lavage 
pendant  trois  minutes,  sous  un  courant  d’e*au  chaude  sté- 
rilisée, 'avec  du  savon  et  une  brosse  stérilisée;  chaque 
brosse  ne  doit  servir  qu’à  une  seule  personne  ; 4°  lavage 
à falcool  à 70°  pendant  une  minute  avec  une  nouvelle 
brosse  stérilisée;  l’alcool  après  avoir  servi  est  redistillé; 
5*^  lavage  avec  un  antiseptique  [pendant  deux  à trois  mi- 
nutes (lysol  a 1 p.  100  pour  Mikulicz,  formol  à 1 p.  100 
pour  Heidenhain)  ; 6°  enfin,  suivant  l’exemple  de  Roux 
(de  Lausanne),  Mikulicz  fait  tremper  l’extrémité  des  doigts 
dans  de  la  teinture  d’iode  et  les  rince  aussitôt  dans  une 
solution  de  lysol.  On  peut  assécher  avec  un  linge  stérilisé. 

Lucas-Championnière  est  resté  fidèle  au  nettoyage  des 
mains  par  le  savonnage  et  un  brossage  prolongés  et  par 
un  décapage  à la  solution  phéniquée  à 5 p.  100. 

Pendant  l’opération,  il  est  bon  pour  maintenir  l’asepsie 
des  mains  ou  pour  les  débarrasser  du  sang  qui  les  souille 
de  les  passer  soit  dans  une  solution  antiseptique,  soit 
dans  du  sérum  artificiel  (eau  salée  à 7 p.  100,  stérilisée), 
soit  même  simplement  dans  l’eau  tiède  stérilisée  ; l’eau 
salée  stérilisée  enlève  très  bien  le  sang  desséché  ou  non 
qui  peut  souiller  les  mains. 

De  tous  ces  procédés,-  le  premier  est  le  plus  rapide  et 
donne  une  sécurité  suffisante  pour  les  opérations  de  chi- 
rurgie courante.  Mais  pour  la  pratique  des  grandes  opé- 
rations, et  surtout  des  opérations  abdominales  et  pour  la 
cure  radicale  des  hernies,  il  est  plus  sûr  de  recourir  au 
procédé  de  Terrillon  et  Chaput  ou  à celui  de  Mikulicz.  La 
substitution  du  lysol  ou  du  formol  au  sublimé,  dans  cette 
désinfection,  offre  l’avantage  d’entrainer  plus  rarement 
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les  gerçures  des  mains  du  chirurgien  et  des  aides. 

Les  difficultés  de  la  stérilisation  des  mains  ont  conduit 
quelques  chirurgiens  à préconiser,  en  outre,  l’emploi  de 
gants  pendant  les  opérations.  Mikulicz  a employé  des 
gants  de  fil,  Zoege-Manteuffel  des  gants  de  caoutchouc. 
M.  Jalaguier  a été  le  premier  à se  servir  des  gants  de 
caoutchouc,  surtout  pour  se  mettre  les  mains  à l’abri  de 
l’action  irritante  des  antiseptiques.  M.  Quénu  a récem- 
ment insisté  sur  l’emploi  de  ces  gants.  Les  gants  à mettre 
en  usage  sont  fabriqués  soit  avec  du  caoutchouc  en 
feuilles,  soit  en  tissu  de  soie  caoutchouté  ; ils  doivent 
avoir  l’extrémité  des  doigts  en  caoutchouc  très  mince. 
Us  enlèvent  toujours  à l’opérateur  un  peu  de  sa  dextérité 
et  on  doit  en  réserver  l’emploi  pour  les  opérations  sep- 
tiques ou  bien  lorsque  le  chirurgien  et  ses  aides  ont  des 
lésions  superficielles  des 
doigts;  ils  ne  donnent  pas, 
toutefois,  une  sécurité  abso- 
lue. Quant  aux  gants  de  fil, 
ils  ne  donnent  aucune  sécu- 
rité, même  en  en  changeant 
plusieurs  fois  pendant  l’opé- 
ration. 

Les  recherches  de  Plügge, 

Neisser,  etc.,  ont  démontré 
que  les  gouttelettes  d’eau  ou 
de  mucosités  provenant  de 
la  bouche  et  des  voies  res- 
piratoires, expulsées  soit  en 
éternuant,  en  toussant,  soit 
en  parlant,  même  à voix 
basse,  contiennent  des  ger- 
mes pathogènes  dont  la  viru- 
lence augmente  si  les  cavi- 
tés buccale,  nasale  ou  pulmo- 
naire sont  malades  ; le  chirur- 
gien doit  donc  se  préoccuper 
de  ses  dents  cariées,  d’affections  nasales  possibles,  etc. 
L’opérateur  et  ses  aides  s’abstiendront  de  parler.  Miku- 
licz, le  professeur  Berger,  Hübener  ont  recommandé 
l’emploi  d’une  sorte  de  masque  garni  de  tarlatane  qui 


Fig.  42.  — Masqué  de  Mikulicz, 
d’après  Hübener. 
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comprend  le  nez,  la  bouche  et  recouvre  la  barbe  (fig.  42). 
Vulpius  porte  une  cape  qui  recouvre  entièrement  la  tête 
ne  laissant  libres  que  les  yeux.  Schuchardt  fabrique  exteni- 
poranément  avec  de  la  gaze  à pansement  un  couvre-tête 
et  un  masque  qui  ne  laissent  libres  que  les  yeux  et  vont 
se  fixer  sur  un  ressort  semblable  à celui  des  réflecteurs 
frontaux. 

Les  chirurgiens  et  leurs  aides  devront  se  débarrasser 
de  leurs  bagues. 

Le  savon  de  toilette  et  le  savon  mou  de  potasse  sont 
excellents;  le  savon  dur  de  Marseille,  préparé  avec  de 
vieilles  graisses,  doit  être  rejeté. 

• Le  nombre  des  savons  antiseptiques  proposés  est  fort 
considérable  (au  lysol,  à la  créoline,  à l’alcool  saponifié, 
à la  poussière  de  marlire  de  Schleich,  à l’alcool  et  à la 
pierre  ponce  de  Pfœrringer).  Wollbrecht  conseille  le  pro- 
cédé suivant  pour  la  préparation  de  l’alcoolé  de  savon 
solidifié  : râcler  60  grammes  de  bon  savon  d’amandes 
douces  dans  un  mortier  que  l’on  place  dans  un  bain-marie 
et  ajouter  au  savon  la  quantité  d’alcool  à 95*^  nécessaire 
pour  le  dissoudre;  quand  la  solution  est  effectuée,  ajouter 
le  reste  du  litre  d’alcool;  laisser  le  mélange  se  figer,  puis 
découper  en  pains.  Ce  savon  fond  à 43*^;  il  peut  flamber 
et  servir,  par  conséquent,  au  flambage  des  instruments. 
Pfœrringer  ajoute  à ce  savon,  alors  qu’il  est  encore  en 
dissolution,  300  grammes  de  pierre  ponce. 

Ces  savons  spéciaux  ne  sont  point  indispensables  et  le 
bon  savon  de  Marseille,  le  savon  mou,  vert  ou  noir,  le 
savon  à la  glycérine  sont  très  suffisants.  Le  savon  à la 
glycérine  se  prépare  en  mélangeant  du  savon  blanc  ordi- 
naire et  de  la  glycérine  à parties  égales  et  en  portant 
fébullition  à 120^ 

On  doit  veiller  spécialement  à Vasepsie  des  brosses  qui 
servent  aux  mains  et  aux  instruments.  11  faut  les  stériliser 
chaque  fois  qu’elles  ont  servi,  soit  en  les  faisant  bouillir 
dans  l’eau  ordinaire  ou  dans  une  solution  de  carbonate 
de  soude  à 1 p.  100  (Bergmann),  soit  par  la  vapeur  sous 
pression,  et  les  conserver  dans  un  petit  récipient  conte- 
nant une  solution  de  sublimé  à 1 p.  1000  ou  de  lysol  à 
1 p.  100.  Le  chirurgien  et  ses  aides  doivent  se  servir  cha- 
cun d’une  brosse  différente.  Neuber  emploie  des  brosses 
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en  fibres  de  bois  qui  sont  jetées  après  chaque  usage. 

Après  les  pansements  et  les  opérations,  on  se  désinfec- 
tera soigneusement  les  mains,  puis  on  les  frottera  avec 
une  petite  quantité  de  lanoline  aromatisée  avec  1 gramme 
de  vaniline  pour  50  grammes  dont  on  enlèvera  l’excédent 
avec  un  linge  fin  (G.  Mayer),  ou  bien  avec  un  mélange 
d’alcool  et  de  glycérine. 

II.  Eau  et  solutions  stérilisées  et  antiseptiques.  — L’eau 
destinée  au  lavage  des  plaies,  des  mains,  instruments,  etc., 
à la  préparation  de  solutions  antiseptiques,  devra  être 
stérilisée.  Pour  cela,  on  prend  de  l’eau  filtrée  au  filtre 
Chamberjand,  et  on  la  fait  bouillir  pendant  un  quart 
d’heure;  la  répétition  de  l’ébullition  est  une  excellente 
mesure,  surtout  si  l’on  n’a  pas  d’eau  filtrée;  les  spores 
qui  survivent  à cette  opération  sont  inoffensives.  D’après 
Tavel  (de  Berne),  l’eau  contenant  1 p.  100  de  sel  marin  tue, 
en  5 minutes  d’ébullition,  les  spores  qui  résistent  à 
2 heures  d’ébullition  avec  de  l’eau  simple. 

La  hoUe  à eau  de  Deletrez  permet  d’utiliser  l’eau  et  de  la  trans- 
porter jusqu’au  lieu  d’emploi.  Elle  est  constituée  par  un  récipient 
cylindrique  que  l’on  remplit  d’eau  et  que  l’on  stérilise  dans  l’au- 
toclave par  un  séjour  d’au  moins  une  demi-heure  dans  la  vapeur 
portée  de  120  à I35“.  Les  dimensions  et  la  contenance  varient 
avec  le  modèle  d’autoclave  choisi. 

Un  autre  modèle  est  la  boîte  à dos  plat  de  Flicoteaux  (fig.  43), 
qui  peut  s’accrocher  au  mur  pour  servir  de  laveur  ; elle  a un 
gros  bouchon  de  nettoyage.  — Le  ro- 
binet D,  à genouillère,  est  terminé  en 
forme  d’olive  permettant  d’y  adapter 
un  caoutchouc.  Le  robinet  E commande 
la  rentrée  d’air  ; il  est  ouvert  ou  fermé 
suivant  que  la  manette  G correspond 
aux  lettres  O ou  F : on  garnit  d’ouate 
la  chambre  H,  pour  filtrer  l’air  avant 
sa  rentrée  dans  l’appareil. 

Il  existe  de  grands  appareils  spé- 
ciaux pour  réaliser  la  stérilisation  de 
l’eau  soit  par  l’ébullition,  soit  par  la 
chaleur  à 120®  et  sous  pression.  Les 
principaux  sont  ceux  de  Rouard- 
Geneste  et  Herscher,  de  Levassort,  de 
Wiesneg,  de  Vaillard,  etc.  Les  appareils  de  ce  système,  destinés 
aux  salles  d’opérations,  peuvent  donner  25  à 100  litres  à l’heure. 


Fig.  43.  — Boîte  à dos  plat 
pour  l’eau  stérilisée  (mo- 
dèle Flicoteaux). 
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Le  mode  de  préparation  des  solutions  antiseptiques 
sera  indiqué  dans  la  description  des  divers  pansements. 
Tous  ces  liquides  seront  conservés  dans  des  récipients 
bien  clos;  pour  les  obtenir  tièdes,  on  plongera  les  flacons 
dans  un  vase  contenant  de  l’eau  chaude, 

111.  Stéhilisation  des  Ix\strumenïs.  — Les  instruments  doi- 
vent être  entièrement  métalliques,  en  acier  poli  ou  nic- 
kelé, avec  des  manches  absolument  polis,  sans  gravures 
ni  ornements;  les  lames  seront  unies  au  manche  sans 
ciment  pour  permettre  la  stérilisation  par  la  chaleur. 

La  stérilisation  s’obtient,  soit  par  les  antiseptiques  chi- 
miques, soit  par  la  chaleur,  mais,  quel  que  soit  le  mode 
employé,  il  faut  procéder  à un  longet  minutieux  brossage 
avec  l’eau  chaude  stérilisée  et  le  savon  mou  de  potasse; 
on  ne  saurait  attacher  trop  d’importance  à ce  point.  Tou- 
tefois, il  faut  être  ménager  du  brossage  pour  les  lames 
des  bistouris  ou  des  couteaux  : un  frottement  un  peu  pro- 
longé avec  un  tampon  d’ouate  hydrophile  ou  un  linge  fin 
imbibé  d’alcool,  d’éther  ou  de  chloroforme,  suffit  à les 
mettre  à même  de  subir  la  stérilisation  par  la  chaleur  ou 
les  antiseptiques.  On  trouvera  au  chapitre  du  Cathétérisme 
les  procédés  usités  pour  les  sondes  diverses. 

A.  Stérilisalion  à froid  par  les  antiseptiques . — Ce  procédé, 
([ui  appartient  au  pansement  listérien,  ne  donne  aucune  certi- 
tude sur  la  perfection  de  l’asepsie,  mais  c’est  le  seul  qui  puisse 
être  employé  pour  les  instruments  à manche  en  bois.  Les  germes 
de  la  septicémie  gangréneuse  et  même  de  la  pourriture  d’hôpital 
résistent  à son  emploi.  La  sécurité  est  donc  relative  et  les  expé- 
riences de  Kümmel  et  Gartner  ont  été  démontrées  erronées. 
Après  brossage  à l’eau  chaude  et  au  savon,  les  instruments  sont 
placés  dans  une  solution  phéniquée  à 3 ou  o p.  100,  10  minutes 
ou  un  quart  d’heure  avant  l’opération,  et  frottés  avec  un  linge 
imprégné  du  liquide  (Lister).  Le  Dentu  a recommandé  la  solution 
de  formol  à 1 p.  200.  Un  lavage,  préalable  à l’immersion,  fait 
avec  l’éther  ou  le  chloroforme,  contribue  à assurer  l’asepsie  des 
instruments  ayant  servi  ou  des  instruments  compliqués. 

Les  solutions  phéniquées,  nécessaires,  ont  l’inconvénient  d’al- 
térer le  tranchant  des  bistouris. 

Chibret  a conseillé  l’oxycyanure  de  mercure  ; Ch.  Monod  et 
Macaigne  ont  reconnu  que  la  solution  à 3 p.  1000  n’altère  pas  les 
instruments  en  cuivre  ou  nickelés,  mais  seulement  les  manches 
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dorés  on  en  alnmininm;  on  a aussi  proposé  la  microcidine  à 
5 p.  100. 

B.  SLériliscUion  par  la  chaleur.  — En  raison  de  sa  sûreté,  elle 
sera  toujours  préférée. 

1°  Èbullilion  {eau  pure,  eau  adduxonnée  de  carbonate  de  soude). 
— C’est  le  procédé  le  pins  simple  ; comme  outillage,  une  casse- 
role quelconque,  une  marmite  ou  une  poissonnière  suffisent.  Il 
est  à la  portée  de  tous  les  praticiens  et  on  ne  saurait  trop  le  leur 
recommander.  On  pourra  disposer  dans  le  fond  du  récipient, 
soit  un  treillis  métallique,  soit  un  linge  déjà  aseptisé  un  peu 
épais  j)Our  ménager  les  pointes  et  les  tranchants  des  bistouris. 

Il  est  également  très  pratique  de  se  contenter,  comme  Neuber, 
d’envélopper  les  instruments  dans  une  compresse  en  prenant  le 
soin  d’isoler  les  uns  des  autres  les  instruments  tranchants  ou  à 
pointe  délicate. 

Si  l’on  se  sert  d'eau  ordinaire  ou  d’eau  fdtrée,  il  sera  bon  de 
la  faire  bouillir  une  première  fois  afin  de  réduire  les  chances 
d’oxydation  des  instruments  qui,  brossés  et  savonnés.  n‘y  seront 
plongés  que  lorsque  la  deuxième  ébullition  sera  en  pleine  acti- 
vité. Le  récipient  sera  muni  d'un  couvercle.  L’ébullition  sera 
prolongée  pendant  un  quart  d'heure.  Ensuite,  les  instruments 
seront  placés  soit  dans  des  cuvettes  contenant  de  l’eau  bouillie, 
tiède  pour  faciliter  le  nettoyage  pendant  l’opération  (Terrier),  ou 
une  solution  phéniquée  à Ip.  100,  soit,  à sec,  dans  des  plateaux 
préalablement  flambés. 

L’ébullition  dans  de  l’eau  contenant  une  addition  de  1 à 
2 p.  100  de  carbonate  de  soude  est  encore  préférable,  car,  outre 
que  la  température  s’élève  à 104®,  ce  qui  assure  l’ase])sie.  les 
instruments  ne  s’y  rouillent  pas  comme  avec  l’eau  ordinaire. 
Bergmann,  d’après  Schimmelbusch,  n’emploie  que  ce  procédé. 
L’ébullition  est  prolongée  pendant  10  à 15  minutes.  Les  instru- 
ments sont  ensuite  placés,  pendant  l'opération,  dans  une  solu- 
tion de  même  nature  ayant  bouilli  et  qu’on  peut  additionner  de 
1 p.  100  d’acide  phénique. 

M.  Mareschal  a conseillé  les  solutions  de  borate  de  soude  ou 
de  benzoate  de  soude  à 2 p.  100  ; les  instruments  peuvent  y être 
conservés  pendant  très  longtemps  après  l’ébullition  sans  crainte 
d’oxydation.  Les  aiguilles  des  seringues  de  Pravaz  se  conservent 
aussi  dans  l’alcool  au  borate  de  soude. 

Lévai  préfère  l’ébullition  dans  l’eau  additionnée  de  1/4  p.  100 
de  lessive  de  soude  pure,  non  souillée  de  sulfure  de  sodium  qui 
noircirait  les  instruments.  Ceux-ci  restent  dans  ^la  solution  pen- 
dant la  durée  de  l’opération. 

2”  Liquides  à point  d’ébullilion  élevé.  — Les  plus  usités  sont 
l’huile,  la  glycérine,  la  pétrovaseline.  Le  mode  d’emploi  en  a été 
décrit  au  chapitre  précédent,  page  50. 
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3«  La  vapeur  sous  pression  a le  grave  inconvénient  de  rouiller 
les  instruments  et  de  les  altérer  à la  longue,  aussi  a-t-on  renoncé 
à son  usage. 

4°  La  chaleur  sèche  fournie  par  des  étuves  spéciales,  telles 
que  l’étuve  de  Poupinel  (voy.  p.  70),  est  un  excellent  moyen,  qui 
a toutefois  l'inconvénient  de  détériorer  à la  longue  les  instru- 
ments tranchants.  On  la  réservera  pour  les  instruments  solides 
(pinces,  rugines,  etc.,  etc.). 

Le  flambage  à l’alcool  sera  réservé  aux  cas  d’urgence  ; il  a été 
exposé  page  70. 

Après  toute  opération,  les  instruments  subiront  un  net- 
toyage minutieux:  brossage  à l’eau  chaude  et  au  savon 
de  potasse,  rinçage  à l’eau  bouillie,  lavage  à l’alcool  s’il 
est  nécessaire,  puis  sécher  avec  un  linge  aseptique. 

IV.  Matières  et  objets  a pansement.  — Les  matériaux  à 
pansement  proprement  dits,  gaze,  coton,  étoupe,  etc.,  etc., 
seront  aseptisés  ou  antiseptisés  comme  nous  l’indique- 
rons à propos  de  la  technique  spéciale  des  pansements. 
Ces  matériaux  seront  conservés  dans  des  récipients  her- 
métiquement clos;  les  matériaux  antiseptisés  seront  en 
outre  enveloppés  dans  du  papier  parcheminé  imperméable. 
Les  récipients  ne  seront  ouverts  qu’au  moment  de  l’opé- 
ration ou  du  pansement.  Autant  que  possible,  pour  les 
malades  à panser  dans  les  salles,  on  préparera  le  panse- 
ment dans  un  local  spécial  de  manière  à éviter  dans  la 
salle  des  manipulations  de  matériaux. 

Les  préparations  ne  devront  pas  être  trop  anciennes, 
car  il  est  reconnu  que  les  substances  aseptisées  ou  im- 
prégnées d’antiseptiques  depuis  longtemps  contiennent 
des  micro-organismes,  et  parfois  même  ces  dernières  ne 
présentent  plus  aucune  trace  d’antiseptique.  Si,  en  pra- 
tique courante,  on  a des  doutes  sur  ce  point,  on  plongera 
ces  substances  avant  de  s’en  servir  dans  une  solution 
antiseptique  fraîche. 

Lorsqu’on  a en  vue  une  opération,  ou  un  grand  panse- 
ment, il  est  nécessaire  de  préparer  un  certain  nombre  de 
compresses  destinées  à recouvrir  les  régions  entourant 
le  champ  opératoire.  Ces  compresses  sont  aseptisées  soit 
à l’autoclave,  soit  par  ébullition  pendant  une  demirheure 
dans  une  solution  de  sublimé  à 1 p.  1000  ou,  à la  rigueur, 
dans  l’eau  filtrée  additionnée  de  chlorure  de  sodium  de  6 à 
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7 p.  1000;  elles  peuvent  être  conservées  dans  des  bocaux 
bien  bouchés  contenant  une  solution  de  sublimé  renou- 
velée -tous  les  8 jours,  et,  si  l’on  a des  craintes  sur  leur 
asepsie,  au  moment  d’agir,  on  les  soumettra  encore  à 
l’ébullition  (Terrillon). 

Les  éponges,  préparées  comme  il  a été  dit  page  42, 
seront  conservées  dans  des  solutions  antiseptiques,  acide 
phénique  à 5 p.  100,  ou  sublimé  à 1 p.  1000.  La  préparation 
des  éponges  datera  au  moins  de  8 jours;  les  solutions 
seront  souvent  renouvelées.  Les  compresses-éponges,  les 
tampons  de  gaze  et  de  coton,  seront  stérilisés  à l’auto- 
clave ou  soumis  à l’ébullition  pendant  une  heure  dans  une 
solution  de  sublimé  ou  dans  l’eau  filtrée  ou  stérilisée. 

Les  drains  en  caoutchouc  sont  maintenus  dans  la  solu- 
tion phéniquée  à 5 p.  100.  La  solution  de  sublimé  colore 
en  noir  les  tubes  mal  désulfurés  (comme  elle  le  fait  poul- 
ies éponges),  et  finit  par  les  altérer.  On  peut  assurer  leur 
asepsie  en  les  soumettant,  pendant  10  minutes,  soit  à 
l’ébullition  dans  une  solution  antiseptique  ou  de  carbo- 
nate de  soude  à 1 p.  100,  ou  même  dans  de  l’eau  simple, 
soit  à la  vapeur  d’eau  sous  pression. 

Fils  a ligature  et  a suture.  — La  stérilisation  des  fils  à 
suture  et  à ligature  est  une  des  questions  qui  continue  à 
préoccuper  le  plus  vivement  l’attention  des  chirurgiens. 
On  a,  en  effet,  l’occasion  de  remarquer  encore  trop  sou- 
vent, après  les  opérations  les  mieux  conduites  et  pour 
lesquelles  les  règles  de  l’asepsie  la  plus  rigoureuse  ont 
été  appliquées,  des  éliminations  tardives  des  fils  à suture 
profonds,  des  suppurations  partielles,  localisées  au  trajet 
des  fils  superficiels,  parfois  même  des  accidents  plus 
graves.  C’est  surtout  après  les  opérations  de  cure  radi- 
cale de  hernie  que  ces  accidents  ont  paru  avec  le  plus  de 
fréquence.  Les  uns  ont  attribué  ces  mécomptes,  soit  à la 
difficulté  de  stériliser  les  fils,  soit  à une  souillure  acci- 
dentelle des  fils  par  les  mains  du  chirurgien  ou  des 
aides;  les  recherches  de  Hœgler  sont  très  instructives 
sur  ce  point,  et  il  a constaté  que  les  fils  stérilisés  préala- 
blement à la  vapeur,  puis  touchés  par  les  mains,  ne  sont 
plus  stérilisés,  tandis  qu’ils  le  restent  s’ils  ont  été  anti- 
septisés  au  sublimé;  les  germes  se  trouvent  entre  les 
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fibres  des  fils  de  soie.  D’autres  ont  pensé  que,  pour  les 
sutures  superficielles,  l’infection  provenait  des  germes 
ayant  pénétré  dans  les  glandes  de  la  peau  et  échappant 
ainsi  à la  désinfection  habituelle  du  champ  opératoire.  En 
ce  qui  concerne  le  catgut,  on  a invoqué  sa  mauvaise  fabri- 
cation, faite  souvent  avec  des  intestins  d’animaux  mala- 
des. Poppert  et  Orlandi  (de  Turin)  attribuent  le  fait  à des 
produit  chimiques  bactériens  qui  se  trouvent  dans  le 
catgut  avant  sa  préparation,  sont  rebelles  à la  stérilisa- 
tion et  lui  communiquent  parfois  un  pouvoir  chimioto- 
xique  intense.  Aussi,  actuellement,  la  plupart  des  chirur- 
giens étrangers  en  sont  revenus  à la  soie  préparée 
antiaeptiquement,  rejetant  la  soie  aseptique  et  le  catgut. 
En  France,  depuis  quelques  années,  le  catgut  a vu  aussi 
diminuer  le  nombre  de  ses  partisans,  mais  l’on  continue 
à préférer  la  soie  aseptisée  à l’autoclave.  Certains  chi- 
rurgiens, tels  que  Hahn,  ne  se  servent  de  catgut  que  dans 
les  plaies  septiques  ou  dans  les  cavités. 

Le  catgut  et  la  soie  sont  enroulés  sur  des  bobines  en 
verre  ou  en  nickel,  à cadre  ou  à claire-voie,  afin  de  faci- 
liter la  stérilisation;  l’enroulement  ne  comportera  que 
deux  tours  superposés.  On  a construit  des  dévidoirs  en 
verre  ou  en  métal  de  modèles  variés,  destinés  à faciliter 
leur  emploi  tout  en  les  mettant  à fabri  des  souillures. 
Les  bobines  et  les  flacons  seront  préalablement  stérilisés 
à l’eau  bouillante  ou  à l’étuve. 

do  Cdlgut.  — Le  nombre  des  jirocédés  conseillés  pour  la  stéri- 
lisation du  catgut  montre  combien  cette  opération  est  difficile  ; 
nous  avons  dit  que  beaucoup  de  chirurgiens  ont  renoncé  à son 
eni])loi  aïKiuel  ils  attribuaient  divers  accidents  (suppuration, 
{lustule  maligne).  Le  catgut  brut  contient  des  ptomaïnes,  toxines, 
graisse,  etc,  dont  il  est  nécessaire  de  le  débarrasser.  L’alcool 
bouillant  détruit  les  ptomaïnes  simplement  adhérentes  et  enlève 
aussi  les  substances  grasses  mieux  que  l’eau  de  savon  (Saul). 

L’asepsie  du  catgut  se  recherche  soit  par  les  antiseptiques 
chimiques,  soit  par  la  chaleur. 

a)  Asepsie  du  catgut  par  les  an  lise})  tiques  chimiques.  — La  pre- 
mière formule  de  Lister  était  la  suivante  : 


Acide  phénique 
Eau 


20  grammes 
2 — 
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Plonger  le  rouleau  de  catgut  dans  cette  solution  de  manière 
qu’il  ne  touche  pas  le  fond  du  flacon  et  l’y  laisser  séjourner  six 
mois. 

Il  substitua  ensuite  la  préparation  par  l’acide  chromique  ; le 
catgut  est  plus  asej)tique,  plus  solide,  mais  se  résorbe  moins 
facilement. 

Acide  chromique 1 partie 

Acide  phénique 230  — 

Eau 4000  — 

Catgut 200  — 

Retirer  le  catgut  après  48  heures,  l’étendre  soigneusement 
et  le  faire  sécher,  et  le  conserver  dans  la  solution  phéniquée 
comme  ci-dessus. 

Avant  l’emploi,  Lucas-Championnière  l’immerge  dans  un  bain 
d’essence  de  térébenthine  pour  le  dégraisser,  puis  le  plonge,  au 
cours  de  l’opération,  dans  la  solution  phéniquée  à 5 p.  100. 
Il  conseille  avec  raison  au  chirurgien  de  préparer  son  catgut 
lui-même,  avec  des  cordes  sèches  achetées  dans  le  commerce. 

O.  Bloch  (de  Copenhague)  stérilise  le  catgut  à l’acide  phénique 
de  la  manière  suivante  : le  catgut  dégraissé  à l’eau  chaude,  au 
savon  et  à la  brosse,  est  enroulé  sur  une  bobine  composée  de 
trois  bâtons  de’verre  formant  prisme,  qu’on  ])longe  dans  l’eau 
phéniquée  à 5 p.  100  pendant  48  heures,  dans  un  flacon  bien 
fermé.  On  conserve  ensuite  dans  l’alcool  phéniqué  à 5 p.  100. 
Après  24  heures  ce  catgut  peut  être  employé. 

Brunner  dégraisse  le  catgut  au  savon  ou  à la  lessive  de  soude, 
le  met  pendant  une  demi-heure  dans  l’éther,  puis  pendant 
24  heures  dans  la  solution  suivante  ; sublimé  1 gr.,  alcool  absolu 
700  gr.,  glycérine  100  gr.  ; on  le  conserve  dans  cette  solution  ou 
dans  l’alcool  absolu. 

Bergman  II  emploie  un  procédé  analogue  ; 24  heures  dans 
l’éther,  puis  séjour  dans  une  solution  de  sublimé  1 partie,  alcool 
absolu  80  J).,  eau  distillée  20  p.,  qu’on  renouvelle  tous  les  2 jours 
jusqu’à  ce  que  le  liquide,  qui  se  trouble  au  début,  reste  clair,  et 
enfin  conservation  dans  l’alcool  à 90®  ou,  comme  le  conseille 
Schwartz,  dans  une  solution  alcoolique  de  naphtol  à 1 p.  100. 

Annequin  a conseillé  la  stérilisation  du  catgut  par  son  séjour 
dans  l’éther  au  sublimé  à 1 p.  100  : le  fil  s’y  altère  au  bout  d’un 
certain  temps. 

Heinatz,  Grédé,  Bergmann  ont  recommandé  la  stérilisation  par 
les  sels  d’argent  (nitrate,  lactate).  D’après  Saul,  on  a observé 
parfois  des  suppurations  avec  l’emploi  de  ce  catgut. 

Elsberg  (de  New-York)  dégraisse  le  catgut  par  un  séjour  de 
24  à 48  heures  dans  un  mélange  de  1 partie  de  chloroforme  et 
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de  2 parties  d’éther,  l’enroule  sur  une  bobine  en  verre  et  le  fait 
bouillir  pendant  10  à 30  minutes,  suivant  sa  grosseur,  dans  une 
solution  saturée  chaude  de  sulfate  d’ammoniaque  ; on  le  passe 
ensuite  ])endant  \ine  minute  dans  l’eau  stérilisée  ou  dans  une 
solution  de  sublimé  pour  enlever  toute  trace  de  sel  et  on  con- 
serve dans  l’alcool  absolu.  Le  sel  ammoniacal,  qui  recristallise, 
peut  servir  à de  nouvelles  préparations. 

Les  procédés  de  Lister,  de  Brunner,  et  de  Bergmann  réalisent 
le  plus  souvent  la  stérilisation  du  catgut  sans  altérer  sa  solidité 
et  sont  à la  ])ortée  de  tous  les  praticiens. 

b)  Asepsie  du  catgut  par  la  chaleur.  — Reverdin  a montré  que  le 
secret  de  la  stérilisation  du  catgut  par  la  chaleur,  sans  qu’il  soit 
altéré,  est  le  dégraissement  absolu  des  cordes  avant  la  mise  à 
l’étiîve  sèche  ; d’après  Vinay,  la  dessiccation  doit  être  lente  et 
graduelle. 

La  stérilisation  par  la  chaleur  sèche,  qui  altérait  souvent  la 
solidité  du  catgut,  est  à peu  près  abandonnée  aujourd'hui  et  a 
été  avantageusement  remplacée  par  la  stérilisation  par  la  vapeur 
d’alcool  anhydre. 

M.  Répin  s’est  servi  le  premier  de  la  vapeur  d’alcool  anhydre 
surchauffée  à 120"  pour  stériliser  dans  un  appareil  spécial  le 
catgut  préalablement  dégraissé  à l’éther  et  déshydraté  dans  le 
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Fig.  44.  — Catgut  de  Répin  en  tubes  scellés. 


vide  sur  l’acide  sulfurique.  Ce  catgut  est  conservé  dans  du  bouil- 
lon stérilisé  et  dans  des  tubes  scellés  à la  lampe  (fig.  44;  ; si  le 
tube  se  trouble,  c’est  que  le  catgut  est  altéré. 

MM.  Barthe,  pharmacien  militaire  et  Soulard,  de  Bordeaux, 
ont  perfectionné  le  procécé  de  Répin  et  ont  obtenu  un  catgut 
aseptique,  non  altéré  dans  sa  résistance  : le  catgut  est  dégraissé 
par  lixiviation  avec  l’éther  chaud,  souvent  renouvelé,  dans  un 
appareil  spécial.  On  l’enroule  ensuite  par  coupures  de  2 m.  50  à 
3 mètres  sur  des  tubes  ou  bobines  de  verre.  Les  bobines  ainsi 
garnies  sont  desséchées  à fond,  mais  lentement,  dans  une  étuve 
où  circule  un  courant  d’air  chauffé  à 85«-95°.  La  dessiccation 
opérée,  les  bobines  sont  introduites,  chacune  isolément,  dans 
âes  récipients  en  verre  de  forme  cylindrique,  bouchés  avec  un 
tampon  d’ouate  hydrophile  ; le  tout  est  ensuite  soumis  à l’auto- 
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clave,  pendant  une  heure,  à la  vapeur  d’alcool  anhydre  à 120<> 
(voy.  p.  59).  Après  cette  opération  et  léger  refroidissement  de 
l’appareil,  les  tubes  sont  recouverts  de  capuchons  en  caoutchouc 
préalablement  stérilisés,  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  les  débou- 
cher, ou  soudés  à la  lampe.  Les  auteurs  se  servent  aussi  de 
récipients  en  verre,  cylindriques,  avec  goulot  qu’on  peut  fermer 
par  un  couvercle  en  verre,  d’une  manière  hermétique,  par  un 
dispositif  spécial. 

Nous  avons  indiqué  page  64  les  modifications  apportées  par 
Bardy  et  Martin  à l’emploi  de  l’alcool  anhydre.  Mais  toujours  le 
catgut  doit  être  dégraissé  à l’éther  chaud  dans  un  appareil  de 
lixiviation  et  desséché  lentement  dans  une  étuve  à air  chaud 
dont  la  température  est  portée  graduellement  à 120®.  Le  catgut 
est  alors  placé  dans  les  flacons  autoclaves  contenant  de  l’alcool 
anhydre;  l’air  est  chassé,  puis  les  flacons  sont  hermétiquement 
clos  et  chauffés  à 120®  pendant  une  heure. 

Au  moment  de  s’en  servir,  on  trempe  le  catgut  pendant  une 
minute  dans  de  l’eau  stérilisée  ou  dans  une  solution  antiseptique 
ou  bien  on  le  place  dans  une  compresse  stérilisée  humide. 

Autoclave  spécial  pour  la  stérilisation  du  catgut  dans  la  vapeur 
d’alcool  (fig.  45).  — Pour  chauffer,  sans  aucun  danger,  l’alcool 
dans  lequel  on  stérilise  le  catgut,  il  est 
indispensable  de  ne  jamais  placer  l’auto- 
clave en  contact  direct  avec  la  flamme 
d’un  fourneau  à gaz  ou  autre  ; on  doit  le 
mettre  dans  un  autre  autoclave,  afin  de 
chauffer  au  moyen  de  la  vapeur  sous 
pression  qui  l’entoure  de  toutes  parts 
(celui  de  Sorel,  de  Vaillard  ou  tout  autre). 

Maniement.  — Le  catgut,  préalablement 
dégraissé  par  un  séjour  de  48  heures  dans 
l’éther,  est  enroulé  sur  des  bobines  en 
verre  ou  sur  des  tampons  de  gaze,  et  placé 
dans  des  tubes  de  verre  T emplis  d’alcool 
absolu  aux  2/3  ; on  bouche  les  tubes  au 
moyen  de  tampons  d'ouate,  on  verse  dans 
le  petit  autoclave  une  certaine  quantité 
d’alcool  entre  le  fond  et  l’espace  A (fig.  45), 
on  serre  les  écrous  du  couvercle  et  on 
place  le  tout  dans  un  grand  autoclave 
qui  est  mis  en  fonction  pendant  une  demi-heure.  Ensuite,  après 
refroidissement,  on  retire  les  tubes  ; avec  une  pince  flambée, 
on  retire  le  catgut  qu’on  introduit  dans  des  tubes  contenant  de 
l’alcool  absolu  et  que  l’on  scelle  à la  lampe. 

Il  existe  un  petit  modèle  de  cet  appareil  qui  permet  la  stérili- 
sation du  catgut  en  vue  d’une  opération,  sans  qu’il  soit  besoin 
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d'y  adjoindre  un  tube  en  verre  (fig.  46).  Il  est  constitué  par  un 
tube  en  cuivre  nickelé  de  10  centimètres  de  long,  de  2 centimè- 
tres de  diamètre,  épais  de  3 millimètres,  fermé  par  un  couvercle 
mobile  maintenu  par  une  vis  à écrou  de 
serrage  comme  la  marmite  de  Papin.  On 
verse  dans  ce  tube  de  l’alcool  absolu 
jusqu’à  moitié  de  sa  hauteur  et  on  im- 
merge les  bobines  de  verre  sur  lesquelles 
est  enroulé  le  catgut.  On  ferme  alors  le 
couvercle  à joint  serré  au  moyen  de  la 
vis  et  on  porte  le  petit  appareil  dans  un 
autoclave  à vapeur  sous  pression  dans 
lequel  on  le  stérilise  pendant  20  minutes. 
Le  catgut  est  prêt  à être  employé. 

Robert  a construit  un  tube  spécial  dans 
lequel,  à côté  de  l’alcool  absolu  et  du  cat- 
gut, il  y a une  ampoule  de  verre  qui  con- 
tient de  l’eau.  Le  tube  est  stérilisé  dans 
l’alcool  absolu  à 120“;  puis  en  l’agitant, 
on  brise  l’ampoule  qu’il  contient  et  l’eau 
de  celle-ci  en  se  mélangeant  à l’alcool 
absolu  en  fait  de  l’alcool  à 90®  dans  lequel 
on  conserve  le  catgut,  ce  qui  l’empêche 
d’être  sec,  cassant  et  rigide  comme  lors- 
qu’il est  conservé  dans  l’alcool  absolu. 
Les  joints  de  tous  ces  autoclaves  doi- 
vent être  hermétiques,  sinon  l’alcool  s’évapore  et  le  catgut  est 
sec  et  cassant. 

Saül  enroule  le  catgut  brut  sur  des  bobines  de  verre  et  le  sou- 
met tH’action  d’une  solution  composée  d’alcool  absolu  850  gr., 
acide  phénique  50  gr.,  eau  distillée  100  gr.,  que  l’on  chauffe  à 
75“-80“,  lentement  : cette  température  est  maintenue  pendant 
15  minutes,  en  évitant  toute  pression  de  vapeur.  Il  a fait  cons 
truire  à cet  effet  un  appareil  spécial  qui  garantit  la  constance  de 
la  concentration  ’de  la  solution  et  empêche  toute  action  de 
pression. 

Le  catgut,  préparé  suivant  les  procédés  de  Répin  ou  de  Barthe, 
est  certainement  celui  qui  offre  le  plus  de  garantie  d’asepsie. 

• Hofmeister  a proposé  un  procédé  basé  sur  la  propriété  que  pos- 
sède la  foi'maline  de  durcir  les  substances  gélatineuses  de  telle 
sorte  qu’elles  perdent  leur  solubilité  dans  l’eau  bouillante.  Le  cat- 
gut brut  est  enroulé  sur  une  solide  plaque  de  verre  ou  sur  un 
cadre  de  fer  nickelé  en  une  seule  couche  de  fds.  La  tension  du 
fd  est  une  des  conditions  essentielles  du  succès  de  l’opération  et 
ses  extrémités  seront  solidement  nouées.  Le  catgut  ainsi  disposé 
est  : 1°  immergé  pendant  24  heures  dans  une  solution  de  forma- 


Fig.  46.  — Autoclave 
servant  pour  la  stéri- 
lisation du  catgut  et 
sa  conservation. 
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line  à 4 ou  5 |3. 100,  suivant  la  grosseur  du  fil  ; 2®  lavé  ensuile 
lentement  pendant  12  heures.à  l’eau  courante  pour  enlever  l’excès 
de  formaline  (certains  suppriment  ce  temps)  ; 3®  soumis  ])endant 
10  à 15  minutes  à l’ébullition  dans  l’eau;  4®  placé  et  conservé  dans 
de  l’alcool  absolu  additionné  de  glycérine  3 gr.  p.  100  avec  soit 
acide  phénique  à 4 p.  100  si  l’on  a employé  un  cadre  ou  une 
bobine  métallique,  soit  avec  sublimé  à 1 p.  1000  si  l’on  a emjiloyé 
une  plaque  de  verre.  Senn  conserve  dans  alcool  absolu  950  gr., 
glycérine  50  gr.,  et  iodoforme  pulvérisé  100  gr.  ; Renner  dans 
l’alcool  au  sublimé  à 1 p.  100. 

2®  Soie.  — La  soie  se  stérilise  soit  par  l’action  des  antisepti((ues, 
soit  par  l’action  de  la  vapeur  sous  pression.  Certains  chirurgiens 
étrangers  ont  abandonné  ce  dernier  mode  de  stérilisation  pour 
revenir  à l’action  des  solutions  antiseptiques  dont  l’imprégnation 
mettrait  les  fds  à l’abri  des  infections  accidentelles  pendant  l'opé- 
ration (Socin,  Hœgler,  Mikulicz).  La  soie  devient  cassante  au- 
dessus  de  130®. 

On  doit  en  général  employer  de  la  soie  la  plus  fine  possible. 
MM.  Quénu,  Alesinski,  'préfèrent  le  til  de  lin  ou  d’Alsace,  fil  à 
coudre  ordinaire,  qui  est  tout  aussi  résistant  et  est  mieux  toléré. 

Le  moyen  le  plus  simple  est  de  dégraisser  la  soie  et  de  la  faire 
bouillir  pendant  trois  quarts  d’heure  à une  heure  dans  une  solu- 
tion de  sublimé  à 2 p,  1000.  On  peut  aussi  se  borner  à la  faire 
séjourner  pendant  8 jours  dans  la  môme  solution.  On  conserve 
soit  dans  l’alcool  absolu,  après  lavage  à l’éther,  soit  dans  une 
solution  de  : sublimé  1 p.,  glycérine  200  p.,  alcool  à 90°  1800  p.. 
mais  la  préparation  ne'  doit  pas  être  trop  ancienne. 

Rocher  (de  Berne)  stérilise  la  soie  en  la  faisant  bouillir  dans 
une  solution  d’acide  arsénieux.  Mikulicz  se  sert  de  la  soie  iodo- 
formée  pour  les  sutures  superficielles.  Braun  emj)loie  du  fddelin 
qu’il  dégraisse  en  le  faisant  bouillir,  puis  en  le  mettant  dans 
l’éther  pendant  24  heures;  ensuite  il  l’imbibe  de  collodion  ou 
mieux  de  celloïdine  pour  l’imperméabiliser  ; ce  fil  est  solide  et  se 
stérilise  sans  altération  par  l’ébullition  dans  la  solution  de  soude 
ou  à l’autoclave. 

L’ébullition  a l’inconvénient  de  rendre  la  soie  cassante,  mais 
l’action  de  la  vapeur  sous  pression  altère  aussi  sa  solidité. 

Pour  faciliter  la  stérilisation  des  fils  de  soie  par  l'ébullition  et 
permettre  leur  conservation  aseptique  pendant  un  certain  temps, 
M.  Forgue  (de  Montpellier)  a construit  un  dévidoir  stérilisateur 
adopté  dans  l’armée. 

Cet  appareil  (fig.  47),  en  nickel  massif,  comprend  : 1®  deux  tubes 
cylindriques,  largement  fenêtrés,  s’engainant  mutuellement  et 
pouvant  se  clore  hermétiquement  l’un  l’autre  par  une  fermeture 
à baïonnette  ; 2®  trois  bobines  à claire-voie.  Les  trois  bobines 
étant  garnies  de  soie  de  différentes  grosseurs  et  en  quantité  suf- 
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fisante  pour  Topération  'projetée  sont  déposées  dans  le  tube 
interne,  leur  bout  de  fil  terminal  engagé  dans  une  entaille  spé- 
ciale du  bord  de  la  fenêtre.  Pour  la  régularité  du  déroulement,  il 
faut  les  introduire  de  telle  manière  qu'elles  se  dévident  de  droite 
à gauche,  sinistrorsum.  Le  tube  interne  ainsi  garni  est  poussé 


Fig.  47.  — Dévidoir  stérilisateur,  de  Forgue. 


dans  le  tube  externe  ; on  les  fait  pivnter  Fun  sur  l’autre  de 
manière  à fermer  la  fenêtre  suffisamment  pour  empêcher  toute 
issue  des  bobines.  On  fait  alors  bouillir  dans  l’eau  ordinaire  ou 
dans  une  solution  de  sublimé.  On  retire  l'appareil  avec  une  pince 
flambée,  puis  on  fait  pivoter  le  cylindre  interne  jusqu’à  ce  que  le 
tube  externe  recouvre  son  bord  et  que  seuls  les  bouts  de  fil 
dépassent  ; si  l’on  n’a  pas  à opérer  de  suite  on  ferme  à fond. 
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La  stérilisation  par  la  vapeur  sous  pression  à 120°  ne  présente 
rien  de  spécial  et  s’opère  comme  il  a été  indiqué  lors  de  l’étude 
des  étuves.  Il  est  cependant  commode  d’employer  les  tubes  de 
Levassor  (fig.  48)  avec  bouchon  à obturateur  automatique  spé- 


Fig.  48.  — Tube  de  Levassor  pour  la  stérilisation  de  la  soie. 


cial.  Les  tubes  étant  remplis  aux  deux  tiers  d’une  solution  d’al- 
déhyde formique  à 1 p.  1000,  on  les  ferme  avec  le  bouchon  R 
revêtu  de  l’obturateur  spécial  F (tig.  49)  dont  la  tige  plus  longue 
se  recourbe  en  crochet  et  permet  de  le  maintenir  pendant  la 
stérilisation  malgré  la  force  d'expansion  de  la  vapeur  ; on  les 
place  ensuite  dans  l'autoclave  et  on  stérilise  de  120  à 134“  pen- 
dant 30  minutes.  C’est  au  moment  de  la  ren- 
trée de  l’air  dans  l’autoclave  que  s’effectue  le 
bouchage  automatique  par  le  fait  de  la  pres- 
sion atmosphérique,  ce  que  montre  la  dépres- 
sion de  l’obturateur.  Ces  tubes  peuvent  se 
conserver  pendant  plusieurs  mois. 

On  peut  aussi  recourir  à la  vapeur  d’alcool 
anhydre.  La  soie  ainsi  stérilisée  est  conservée 
à sec  dans  des  récipients  hermétiquement 
bouchés,  ou  dans  l'alcool  absolu,  ou  encore 
dans  une  solution  hydro-alcoolique  de  naphtol 
à 1 p.  1000  (Schwartz), 

3“  Crins  de  Florence,  crins  de  cheval.  — Les  crins  de  Florence, 
dépouillés  de  leur  chevelu,  doivent  séjourner  pendant  15  à 20  jours 
dans  l’eau  phéniquée  à 5 p.  100  ou  clans  la  solution  de  sublimé  à 
1 p.  1000.  On  les  conserve  dans  une  solution  semblable.  On  les 
stérilise  aussi  à l’autoclave  soit  à même,  soit  enfermés  dans  des 
tubes  contenant  de  l’eau  stérilisée  ou  une  solution  phéniquée  à 
4 p.  100  et  soigneusement  bouchés,  soit  dans  les  tubes  Levassor  ; 
on  peut  aussi  les  soumettre  à l’ébullition. 

Les  crins  de  cheval  sont  traités  et  conservés  de  la  même 
manière  après  avoir  été  dégraissés  par  un  lavage  à l’eau  chaude 
et  au  savon  ou  par  une  lessive  de  soude. 

4°  Fils  d’argent,  de  bronze  d'aluminium.  — Ils  se  stérilisent 
facilement  par  l’ébullition,  le  flambage,  par  la  vapeur  sous  pres- 
sion ou  par  le  séjour  à l'étuve  sèche.  On  les  conserve  dans  l’al- 
cool absolu  ou  dans  la  glycérine  phéniquée  à 10  p.  100.  Avant 
l’opération,  on  les  plonge  dans  une  solution  phéniquée  à 1 p.  50. 


Fig.  49.  — Bouclion 
à oblurateur  aulo- 
malique  du  tube 
Levassor. 
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VI.  Salles  et  tables  d’opérations.  — La  description  des 
salles  et  des  tables  d’opérations  ne  peut  trouver  place 
dans  un  ouvrage  élémentaire  comme  celui-ci  ; elle  est 
plutôt  du  ressort  des  traités  de  médecine  opératoire. 

La  salle  d’opération  sera  nettoyée  plusieurs  heures 
avant,  de  manière  à éviter  les  poussières  et  les  germes 
flottants.  Avant  les  grandes  opérations,  les  laparotomies 
en  particulier,  quelques  chirurgiens  ont  l’habitude  de 
pratiquer  dans  la  salle,  pendant  une  demi-heure  environ, 
une  pulvérisation  faite  avec  de  l’eau  phéniquée  ou  de 
l’eau  stérilisée  pour  abattre  les  poussières.  Les  murs, 
suivant  leur  revêtement,  et  le  sol  seront  fréquemment 
frottés  avec  des  éponges  ou  des  linges  imbibés  de  la 
solution  de  sublimé  à 1 p.  1000;  le  sol  sera  nettoyé  après 
chaque  opération.  Si  les  murs  ne  se  prêtent  pas  à la 
désinfection  par  le  frottage,  on  dirigera  contre  eux  une 
pulvérisation  antiseptique  (formol,  par  exemple). 

Les  tables  d’opérations  sont  pour  la  plupart  d’un  net- 
toyage facile  par  l’eau  savonneuse  chaude,  suivi  d’un 
lavage  avec  une  solution  antiseptique.  Si  l’on  se  sert 
d’une  table  improvisée,  on  lui  fera  subir  une  désinfection 
soigneuse  et  on  la  garnira  de  quelques  draps  repliés  en 
plusieurs  doubles  et  stérilisés,  et  d’une  toile  cirée  bien 
désinfectée. 

VIL  Désinfection  du  malade  et  du  champ  opératoire.  — La 
désinfection  du  malade  et,  en  particulier,  l’asepsie  du 
champ  opératoire  exigent  un  soin  minutieux. 

Les  malades  doivent  être  tenus  dans  le  plus  grand  état 
de  propreté  par  des  bains  et  des  lavages  fréquents.  Avant 
une  opération  importante,  le  malade  prendra  au  moins 
deux  grands  bains  savonneux  dans  lesquels  il  se  frot- 
tera ou  sera  frotté  sur  tout  le  corps,  particulièrement 
sur  la  région  à opérer. 

La  peau  est  fort  difficile  à désinfecter  et  elle  ne  peut 
être  rendue  stérile  que  dans  un  nombre  de  cas  relative- 
ment restreint.  C’est  que  les  microbes  virulents,  staphy- 
locoques, streptocoques,  quelquefois  le  bacille  pyocya- 
nique, occupent  les  différentes  couches  de  la  peau,  les 
lacunes  lymphatiques  du  derme,  et  surtout  les  follicules 
pileux  et  les  glandes  sudoripares.  On  se  trouve  donc 
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désarmé  pour  atteindre  les  microbes  dans  la  profondeur, 
surtout  dans  les  régions  de  l’aine  et  du  périnée  où  ils  sont 
particulièrement  abondants  (Mikulicz  et  Landerer).  Les 
régions  les  plus  riches  en  microorganismes  sont  le  cuir 
chevelu,  le  scrotum,  le  périnée,  l’aisselle,  le  pli  de  l’aine. 
Pour  approcher  le  plus  possible  de  la  perfection,  Mikulicz, 
Quénu,  Heidenhain  recommandent  de  raser,  savonner 
et  brosser  la  région  à opérer  pendant  les  deux  jours  qui 
précèdent  l’opération  ou  tout  au  moins  la  veille.  Le  savon- 
nage est  suivi  d’un  lavage  soit  à la  solution  phéniquée  à 
5 p.  100  ou  de  sublimé  à 1 p.  1000,  soit  mieux  à l’alcool  à 90° 
ou  à l’éther,  ou  bien  à la  benzine  puis  au  sublimé  à 
1 p.  1000  qui  agissent  plus  énergiquement. 

La  veille  de  l’opération,  après  le  nettoyage  dont  il 
vient  d’être  question,  la  région  à opérer  est  recouverte 
d’un  pansement  humide  fait  avec  la  solution  de  sublimé 
à 1 p.  2000,  ou  encore  avec  une  solution  de  for- 
mol à 1 p.  100  (Landerer).  Au  moment  de  l’opération,  la 
région  opératoire  est  de  nouveau  rasée,  savonnée  et 
brossée,  frottée  avec  l’alcool  ou  l’éther,  puis  au  sublimé 
ou  au  lysol  ou  à la  solution  phéniquée  à 5 p.  100.  Dans  ce 
dernier  nettoyage,  on  évitera,  ainsi  que  le  fait  remar- 
quer M.  Quénu,  d’abuser  de  la  brosse  qui  rougit  et  éraillé 
même  les  téguments  et  qu’on  peut  remplacer  par  une 
compresse  stérilisée.  Avant  l’opération,  Mikulicz  badi- 
geonne très  légèrement  avec  de  la  teinture  d’iode  l’en- 
droit où  va  porter  l’incision. 

Lorsque  le  patient  a une  plaie  purulente  ou  putride, 
celle-ci  doit  être  désinfectée  soigneusement  avec  les 
solutions  antiseptiques  fortes  ou  avec  le  chlorure  de  zinc, 
et  recouverte  d’un  linge  antiseptique  pendant  la  durée 
de  l’opération.  Schwartz  conseille  de  cautériser  les  fis- 
tules au  thermocautère  immédiatement  avant  d’opérer. 

Les  muqueuses  seront  désinfectées  en  les  frottant  avec 
un  linge  ou  un  tampon  aseptiqne  pour  enlever  mécani- 
quement les  mucosités,  puis  on  pratique  des  injections 
ou  des  lavages  avec  de  l’eau  bouillie,  salée  ou  boriquée. 

Avant  de  commencer  le  pansement  ou  l’opération,  le 
chirurgien  s’assurera  que  toutes  les  mesures  antisep- 
tiques ont  été  prises  et  que  tous  les  objets  nécessaires 
sont  prêts  et  à portée  de  la  main  (instruments,  com- 
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presses-éponges,  tampons,  fils  à ligature  et  à suture, 
solutions,  etc.). 

H.  Antisepsie  et  asepsie  pendant  les  pansements  et 
les  opérations.  — Les  mesures  précédentes  prises,  le 
chirurgien  dispose  ses  aides,  en  nombre  suffisant,  donne 
au  blessé  une  position  commode  qu’il  puisse  conserver 
pendant  toute  la  durée  du  pansement  ou  de  l’opération, 
et  se  place  lui-même  de  manière  à avoir  la  liberté  de  ses 
mouvements.  S’il  s’agit  d’un  pansement  ordinaire,  une 
alèze  pliée  en  plusieurs  doubles  et  une  toile  cirée  (net- 
toyée fréquemment)  sont  étendues  sous  les  parties  mala- 
des, pour  éviter  la  souillure  du  lit.  S’il  s’agit  d’une  opé- 
ration ou  d’un  grand  pansement,  le  blessé  est  installé  sur 
la  table  d’opération  garnie  de  son  matériel  habituel  : on 
peut  recouvrir  le  patient  soit  d’un  vêtement  en  caout- 
chouc, désinfecté,  qui  le  garantit  des  liquides  et  du 
refroidissement,  soit  d’un  drap  stérilisé.  11  faut,  aussi, 
prendre  le  soin  de  ne  pas  découvrir  le  malade  outre 
mesure.  Dans  les  opérations  de  longue  durée,  particu- 
lièrement dans  celles  pratiquées  sur  l’abdomen,  on  évite 
le  refroidissement  en  enveloppant  les  membres  inférieurs 
avec  une  pièce  de  laine  ou  une  couche  de  ouate  stérilisée 
maintenue  par  des  bandes. 

Des  compresses,  aseptisées  à l’autoclave  ou  par  l’ébul- 
lition dans  de  l’eau  ordinaire  ou  dans  une  solution  de 
biclAlorure  de  mercure  à 1 p.  1000,  sont  disposées  tout 
autour  de  la  région  sur  laquelle  porte  l’opération.  Si  l’on 
emploie  des  éponges,  un  aide  sera  chargé  de  leur  net- 
toyage qu’il  effectuera  avec  de  l’eau  bouillie  ou  une 
solution  de  sublimé  à 1 p.  2000,  chaudes. 

L’aide  auquel  sera  confiée  l’anesthésie  veillera  à ce 
que  le  blessé,  s’il  vient  à cracher  ou  à vomir,  ne  souille 
pas  le  voisinage  de  la  plaie  ; il  sera  muni,  dans  ce  but,  de 
‘compresses  aseptiques. 

1*^  Plaie  opératoire . — Pendant  fopération,  le  chirurgien 
nettoie  de  temps  à autre  ses  mains  souillées  de  sang 
dans  les  liqueurs  antiseptiques  ou  dans  de  l’eau  tiède  sté- 
rilisée, et  y plonge  les  instruments  dont  il  ne  se  sert  plus, 
en  évitant  de  les  disposer  sur  le  lit,  la  table  d’opération 
ou  le  corps  du  blessé.  Autant  que  possible,  il  prend  lui- 
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même  ses  instruments  dans  leur  récipient  et  veille  à ce 
qu’aucun  des  objets  qui  lui  sont  passés  ne  frôle  les  vête- 
ments d’un  aide.  S’il  est  obligé  de  s’arrêter  un  instant,  il 
recouvre  la  plaie  d’une  compresse  imprégnée  d’antisep- 
tique ou  stérilisée.  Il  faut  éviter,  en  régie  générale,  les 
lavages  prolongés,  et  se  borner  au  strict  nécessaire  pour 
nettoyer  la  plaie  à la  fin  de  l’opération,  de  préférence 
avec  de  l’eau  stérilisée  ou  une  solution  de  chlorure  de 
sodium  à 6 p.  1000.  Le  chirurgien  doit  restreindre  au  mi- 
nimum indispensable  le  contact  de  ses  doigts  avec  la 
plaie  ou  avec  les  fils  à suture  ou  à ligature.  L’aide  chargé 
d’éponger  la  plaie  aura  le  soin  de  bien  exprimer  préala- 
blement les  éponges  ou  les  compresses-éponges. 

Quand  tout  est  terminé  et  que  l’hémostase  est  rigou- 
reusement faite,  l’opérateur  agit  différemment  suivant 
qu’il  recherche  ou  non  une  réunion  immédiate.  Dans  le 
premier  cas,  il  affronte  exactement  les  parties  superfi- 
cielles et  profondes  par  un  ou  plusieurs  plans  de  sutures 
(sutures  à étages),  place  des  drains  aux  points  déclives, 
en  nombre  variable  suivant  les  dimensions  de  la  plaie  et 
s’il  le  juge  nécessaire  (pour  un  moignon  d’amputation, 
1 au  centre,  2 aux  angles)  (voy.  Drainage)  ; pour  les  plaies 
à lambeaux,  et  pour  celle  dont  les  bords  ont  été  large- 
ment disséqués,  il  favorise  l’accolement  des  tissus  par 
une  compression  élastique  exercée  à l’aide  de  larges 
éponges  ou  de  gros  tampons  de  ouate  aseptiques  placés 
sur  les  premières  couches  du  pansement. 

Dans  quelques  cas,  spécialement  si  l’antisepsie  est 
douteuse,  si  l’hémostase  est  imparfaite,  on  emploiera  le 
procédé  de  réunion  immédiate  secondaire  de  Kocher  : les 
sutures  sont  placées  et  non  serrées,  la  plaie  est  tampon- 
née avec  la  gaze  iodoformée  ; 24  ou  48  heures  plus  tard, 
on  ferme  les  sutures. 

Si  la  réunion  ne  peut  être  obtenue,  et  lorsque  la  plaie 
n’est  pas  trop  étendue,  on  cherche  à obtenir  une  guéri- 
son sous-crustacée  à l’aide  de  l’iodoforme  ou  de  tout 
autre  pansement  analogue. 

2*^  Plaie  accidentelle.  — S’il  s’agit  d’un  premier  panse- 
ment, procéder  avec  la  plus  grande  douceur  pour  enle- 
ver les  vêtements  sans  imprimer  de  secousses  au  blessé; 
les  découdre,  si  c’est  nécessaire. 
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Toute  plaie  accidentelle  (les  plaies  actuelles  par  petits 
projectiles  exceptées)  peut  être  considérée  comme  infec- 
tée, tout  au  moins  sur  ses  lèvres  cutanées  si  elle  est 
étroite.  Il  y a donc  lieu,  pour  en  obtenir  une  guérison 
prompte  et  exempte  de  complications,  de  la  débarrasser 
des  germes  ou  de  rendre  ceux-ci  inoffensifs  et  d’éviter  la 
rétention  des  sécrétions. 

Suivant  la  nature,  l’aspect,  la  date  plus  ou  moins 
récente  de  la  plaie,  on  recherche  la  réunion  par  première 
intention  ou  bien  l’on  se  contente  de  la  réunion  secon- 
daire, mais  toujours  après  désinfection  locale.  Lavage 
et  nettoyage  antiseptiques  du  pourtour,  rasage  des 
poils,  etc.  Si  la  plaie  est  très  étroite,  on  se  borne  à en 
laver  et  nettoyer  les  alentours  et  les  lèvres.  Si  elle  est 
suffisamment  large  et  exposée,  on  lave  toute  la  surface 
cruentée  avec  du  sérum  artificiel  stérilisé  et  chaud  pour 
la  débarrasser  du  sang  coagulé,  ou,  à défaut,  avec  de 
l’eau  bouillie  ; ensuite,  on  la  frotte  légèrement  avec  des 
tampons  d’ouate  ou  de  gaze  hydrophiles  imbibés  de  la 
même  solution,  puis  d’une  solution  antiseptique  telle  que 
l’eau  oxygénée  à 10  ou  12  volumes,  l’eau  phéniquée  à 3 
ou  5 p.  100;  parfois  même,  on  devra  recourir  à la  curette 
pour  faire  disparaître  les  parties  contuses.  Lorsque  la 
plaie  est  anfractueuse,  on  y conduit  le  liquide  de  lavage 
en  l’injectant  doucement  à l’aide  d’une  sonde  ou  d’un 
bout  de  tube  en  caoutchouc. 

Lè  nettoyage  jugé  suffisant,  on  suture  si  l’on  croit  pou- 
voir obtenir  la  réunion  primitive,  en  y joignant  ou  non  le 
drainage;  on  applique  ensuite  le  pansement  choisi,  mais 
qui  doit  être  sec,  absorbant,  aseptique  ou  antiseptique, 
avec  couche  périphérique  de  ouate  non  hydrophile  pour 
empêcher  les  sécrétions  d’arriver  à l’air  extérieur. 

Si  la  cicatrisation  par  seconde  intention  s’impose,  on 
tamponne  la  plaie  avec  de  la  gaze  iodoformée  de  préfé- 
rence, et  on  applique  un  pansement  sec  et  aseptique  ou 
antiseptique. 

Il  est  parfois  nécessaire  d’aviver  préalablement  la  sur- 
face de  la  plaie  qui,  bien  que  récente,  peut  être  déjà 
infectée. 

Dans  le  cas  de  fracture  compliquée  et  récente,  avec  petite 
plaie,  on  se  borne  à nettoyer  soigneusement  les  alentours 
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et  on  applique  un  pansement  composé  de  gaze  iodoformée 
ou  aseptique  et  de  matériel  absorbant,  car  on  doit  recher- 
cher l’occlusion  rapide  de  la  plaie  ; également,  pour  les 
fractures  par  armes  à feu  sans  fracas  trop  comminutif, 
sauf  indications  spéciales  du  ressort  des  traités  de  chirur- 
gie d’armée.  Nous  regardons  comme  très  utile  dans  cer- 
tains cas , pour  ce  dernier  genre  de  lésions,  la  pratique 
conseillée  par  Mosetig-Moorhof  qui,  tout  en  donnant  l’oc- 
clusion de  la  plaie,  permet  d’éviter  une  rétention  des 
sécrétions  par  formation  de  croûtes,  surtout  si  l’on 
redoute  une  infection:  la  plaie  est  recouverte  de  3 
a 4 feuilles  de  gaze  iodoformée,  la  débordant  de  2 centi- 
mètres environ,  et  d’un  tissu  imperméable  de  dimensions 
un  peu  plus  étendues,  puis,  au-dessus,  application  d’un 
pansement  fait  de  matériaux  aseptiques,  absorbants  et 
secs. 

Si  la  fracture  s’accompagne  de  plaie  étendue,  après  un 
lavage  modéré  soit  avec  de  l’eau  bouillie  ou  salée,  soit 
avec  une  solution  antiseptique  très  chaude,  un  nettoyage 
avec  des  tampons-éponges,  et  l’ablation  des  esquilles 
libres,  on  fait  un  tamponnement  aussi  complet  que  pos- 
sible à la  gaze  iodoformée.  Dans  ces  cas,  surtout  dans  les 
cas  de  grand  fracas  des  membres,  Forgue  et  Reclus 
{Thérapeutique  chirurgicale)  recommandent,  après  un 
minutieux  lavage  à l’eau  très  chaude,  à 35  ou  60<^,  préa- 
lablement bouillie,  d’embaumer  la  cavité  de  la  plaie  en 
la  bourrant  avec  de  la  gaze  iodoformée,  imprégnée  de  la 
pommade  suivante  : acide  borique  porphyrisé,  5 gr., 
analgésine,  5 gr.,  iodoforme,  1 gr. , vaseline,  50  gr.,  à 
laquelle  on  peut  ajouter  salol,  3 gr. 

En  règle  générale,  on  doit  s’abstenir  de  toute  explora- 
tion inutile  des  plaies  de  peur  d’y  porter  l’infection; 
dans  les  cas  où  cette  exploration  est  reconnue  néces- 
saire, on  la  pratique  avec  toutes  les  précautions  de 
l’asepsie  la  plus  rigoureuse;  sans  cela,  il  vaut  mieux 
s’abstenir. 

3*^  Plaie  suppurante,  septique.  — Le  nettoyage  antisep- 
tique exige  beaucoup  de  soins  et  parfois  il  est  utile  de 
recourir  au  curettage  avec  la  curette  de  Volkmann,  11  faut 
absterger  la  plaie  dans  toutes  ses  anfractuosités , la  débar- 
rasser de  ses  souillures  avec  des  tampons  de  ouate  impré- 
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gnés  soit  d’une  solution  phéniquée  à 5 ou  même  à 10  p.  100, 
soit  d’acétate  d’alumine  à 1 p.  100,  soit  mieux  de  chlorure 
de  zinc  à 8 p.  100  (cette  dernière  peut  être  dangereuse  au 
voisinage  des  vaisseaux  un  peu  importants)  ; Le  Dentu  pré- 
fère la  solution  de  formol  à 1 p.  200  plus  puissante  que  le 
sublimé  et  possédant  un  pouvoir  désodorisant  extraordi- 
naire ; l’eau  oxygénée  à 12  volumes  est  aussi  excellente. 
Phelps  a employé  l’acide  phénique  pur  (à  96  p.  100)  pour 
obtenir  l’asepsie  des  plaies  suppurées,  des.  arthrites  sep- 
tiques, etc.,  et  V.  Bruns  a conseillé  ce  procédé  (1901).  On 
mouille  les  alentours  de  la  plaie  avec  de  l’alcool  absolu 
pour  les  protéger  contre  l’acide  phénique  en  excès,  puis 
on  lave  la  plaie,  pendant  une  minute  au  plus,  avec  un 
tampon  de  gaze  imbibé  d’acide  phénique  pur,  et  immé- 
diatement après  on  lave  avec  l’alcool  absolu.  Ainsi  em- 
ployé, l’acide  phénique  ne  fait  courir  aucun  risque 
d’intoxication;  2 à 6 grammes  sont  nécessaires,  suivant 
l’étendue  de  la  plaie.  Parfois,  il  est  utile  de  la  gratter 
avec  la  curette  de  Yolkmann. 

Généralement,  l’asepsie  des  plaies  enflammées  et  suppu- 
réesn’estobtenue  qu’après  plusieurs  jours  d’un  traitement 
régulier.  On  évitera  surtout  la  rétention  des  sécrétions. 

Le  tamponnement  à la  gaze  iodoformée,  combiné  ou 
non  avec  le  drainage,  est  le  meilleur  mode  de  pansement 
de  ces  plaies,  bien  que  Zeidler  ait  avancé  que  le  tampon- 
nement à la  gaze  simplement  stérile  donne  les  mêmes 
résultats  ; on  recouvre  ensuite  de  matériaux  aseptiques 
ou  antiseptiques,  dont  la  qualité  essentielle  doit  être  leur 
pouvoir  absorbant,  de  manière  à disséminer  dans  leur 
trame  et  à dessécher  les  sécrétions,  ce  qui  est  le  plus  sûr 
moyen  de  réaliser  l’asepsie  cherchée;  pas  d’imperméable, 
ouate  non  hydrophile  sur  le  pansement  hydrophile  pour 
empêcher  les  sécrétions  d’arriver  directement  au  contact 
de  l’air.  Si  les  sécrétions  purulentes  sont  épaisses,  si  la 
plaie  est  très  enflammée,  le  mieux  sera  d’employer  la 
gaze  iodoformée  humectée  d’une  solution  antiseptique  ou 
d’alcool  à 50  p.  100  et  de  faire  un  pansement  antiseptique 
humide  recouvert  d’un  imperméable.  Dans  certains  cas, 
les  pulvérisations  phéniquées  prolongées,  conseillées  par 
Verneuil,  les  bains  locaux  ou  l’irrigation  continue  anti- 
septiques rendront  les  plus  grands  services. 
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Le  pansement  humide  est  celui  qui  convient  le  mieux 
aux  plaies  contuses  et  septiques,  enflammées,  jusqu’à  ce 
que  l’asepsie  ait  été  réalisée.  Steinmetz  a cependant  con- 
seillé dans  ces  cas  le  pansement  sec  renouvelé  journelle- 
ment. 

III.  Assurer  la  permaueucc  de  l’asepsîc.  Application 
du  pausenieut.  — Pour  assurer  la  permanence  de  l’asep- 
sie obtenue,  on  procède  à l’application  régulière  du  pan- 
sement choisi  qui  doit  maintenir  la  plaie  dans  des  con- 
ditions telles  que  les  germes  infectieux  ne  puissent  pas 
s’y  développer  et  qu’il  n’y  ait  pas  de  rétention  des  sécré- 
tions. Les  pièces  de  pansement  doivent  déborder  la  plaie 
dans  une  large  mesure  (Lister)  : pour  les  opérations  sur  les 
extrémités  (résection,  etc.),  entourer  avec  le  pansement 
toute  la  circonférence  du  membre  ; pour  les  plaies  de  poi- 
trine, envelopper  à peu  près  tout  le  thorax,  y compris  l’ais- 
selle du  côté  malade;  pour  l’abdomen,  tout  le  ventre; 
pour  les  lésions  de  la  hanche,  le  tiers  supérieur  de  la 
cuisse  et  le  bassin  jusqu’à  la  ligne  blanche  en  avant  et 
le  rachis  en  arrière;  pour  l’épaule,  une  partie  du  cou  et 
du  thorax  ; pour  le  cuir  chevelu,  toute  la  tête  ; pour  la 
région  scrotale,  tout  le  scrotum,  y compris  la  verge  pour 
laquelle  on  ménage  une  ouverture,  le  périnée  et  la  région 
hypogastrique  (on  emploiera,  pour  le  scrotum,  des  solu- 
tions antiseptiques  faibles  comme  application  perma- 
nente, en  raison  de  sa  susceptibilité). 

11  est  d’une  excellente  précaution  de  mettre  toujours 
de  la  gaze  (2  à 3 feuilles)  en  contact  immédiat  avec  la 
plaie  pour  empêcher  l’adhérence  des  matériaux  absor- 
bants tels  que  le  coton  hydrophile,  l’étoupe,  la 
tourbe,  etc. 

Pour  éviter  l’infection  des  fils  à suture  par  la  peau, 
Mikulicz  conseille  de  recouvrir  la  ligne  de  réunion  avec 
une  pâte  à l’airol  ou  à l’oxyde  de  zinc. 

Pour  les  régions  où  l’application  d’un  bandage  est  dif- 
ficile, aux  lèvres  par  exemple,  Socin  recommande  le  pan- 
sement occlusif  suivant;  étendre  avec  un  pinceau  ou  une 
spatule  la  quantité  nécessaire  d’une  pâte  obtenue  par  un 
mélange  d’oxyde  de  zinc  50  parties,  chlorure  de  zinc  5 à 
6 parties,  eau  50  parties  ; la  pâte  se  sèche  au  bout  de 


104 


PANSEMENTS 


quelques  minutes,  pendant  lesquelles  on  y incorpore 
quelques  minces  flocons  d’ouate  pour  augmenter  sa  résis- 
tance. On  obtient  ainsi  une  croûte  fort  adhésive  qui  reste 
en  place  facilement  durant  5 à 6 jours. 

Les  pansements  seront  exécutés  avec  beaucoup  de  dou- 
ceur, mais  néanmoins  avec  une  certaine  rapidité  pour  ne 
pas  laisser  les  plaies  trop  longtemps  exposées  à l’air. 

Après  son  application,  le  pansement  est  fixé  à l’aide 
d’un  bandage  approprié  qui  doit  exercer  un  certain 
degré  de  compression  pour  que  l’air  qui  arrive  jusqu’à  la 
plaie  soit  obligé  de  traverser  une  couche  antiseptique  ou 
aseptique  compacte  dans  laquelle  ses  germes  seront  arrê- 
tés, et  pour  favoriser  la  réunion  des  parties. 

On  met  ensuite  le  blessé  dans  la  position  la  plus  favo- 
rable pour  sa  plaie  : pour  les  membres,  ce  sera  une  élé- 
vation modérée  obtenue  au  moyen  de  coussins  de  balle 
d’avoine  recouverts  de  toile  cirée  ou  au  moyen  d’alèzes 
repliées  sur  elles-mêmes.  Dans  le  cas  de  lésion  grave, 
plaie  opératoire  ou  accidentelle,  il  faut  toujours  assurer 
l’immobilisation  des  parties  avec  une  gouttière  ou  tout 
autre  moyen.  Vimmobilité  et  le  repos  des  plaies  sont  les  aides 
les  plus  surs  d’un  pansement. 

Le  lit  sera  garanti  par  un  drap  d’alèze,  avec  ou  sans 
toile  cirée,  suivant  l’abondance  de  la  suppuration. 

La  région  malade  sera  protégée  par  un  cerceau  contre 
le  poids  des  draps  et  des  couvertures. 

Un  pansement  bien  appliqué  ne  doit  pas  faire  souffrir  le 
blessé  ; dans  le  cas  de  souffrances  vives,  c’est  au  chirur- 
gien à en  rechercher  les  causes  et  à examiner  si  elles  ne 
proviendraient  pas  d’une  application  défectueuse  du 
pansement. 


IV.  Keuouvellemeut  des  pansements.  — Avec  les  an- 
ciens modes  de  traitement  des  plaies,  on  était  obligé  de 
changer  les  pansements  tous  les  jours  et  quelquefois 
deux  fois  par  jour,  ce  qui  était  une  source  d’irritation 
constante  et  de  danger  pour  la  plaie. 

Actuellement,  grâce  aux  perfectionnements  apportés  à 
l’hémostase  et  à la  réunion  des  plaies,  grâce  surtout  à 
l’emploi  de  l’asepsie,  des  antiseptiques  fixes  et  des  ma- 
tériaux absorbants  en  couches  suffisamment  épaisses,  on 


RENOUVELLEMENT  DES  PANSEMENTS 


105 


est  arrivé  à constituer  des  pansements  durables,  secs  (pan- 
sements dits  aussi  par  dessiccation),  qui  peuvent  rester  en 
place  de  une  à cinq  semaines  et  même  plus.  Il  est  évi- 
dent que  ce  laps  de  temps  variera  suivant  la  nature  de 
l’opération,  le  genre  de  plaie  et  l’état  du  blessé.  Avant 
même  la  période  antiseptique,  A.  Guérin  laissait  son  pan- 
sement ouaté  en  place  pendant  3 à 4 semaines.  Lorsque 
les  couches  externes  du  pansement  sont  souillées,  on  les 
enlève  et  on  les  remplace  par  des  matériaux  neufs.  Ces 
pansements  absorbants,  rares,  permettent  aussi  de  ne 
pas  entraver  le  processus  naturel  de  réparation  des 
plaies  par  des  irritations  répétées  ; par  l’absorption  des 
sécrétions,  ils  enlèvent  les  milieux  de  cultures  des  mi- 
croorganismes. 

Le  pansement  aseptique  d’une  plaie  sera  changé 
lorsque  se  montreront  les  signes  d’une  infection  locale 
signalée  par  le  thermomètre  et  les  douleurs  ressenties 
par  le  sujet;  lorsqu’il  prendra  de  l’odeur,  sera  souillé 
par  les  sécrétions  et  ne  pourra  plus  les  contenir;  lors- 
qu’on voudra  enlever  les  drains  et  les  sutures.  L’époque 
du  changement  des  pansements  varie  donc  avec  l’abon- 
dance des  sécrétions;  on  le  renouvelle  aussi  s’il  survient 
de  l’œdème,  des  douleurs  vives,  une  fièvre  persistante. 

Les  pansements  humides  seront  changés  moins  rare- 
ment et  dans  un  espace  de  temps  assez  rapproché  de 
l’opération  (48  heures  au  plus). 

Il  est  évident  que  les  plaies  infectées  et  celles  à sup- 
puration abondante  exigent  un  renouvellement  fréquent 
du  pansement,  soit  chaque  jour,  soit  même  deux  fois  par 
jour. 

Avant  de  procéder  au  changement  du  pansement,  le 
chirurgien  se  conformera  aux  règles  indiquées  pour  son 
application,  relativement  à l’antisepsie.  11  faut  imprimer 
le  moins  possible  de  secousses  au  blessé.  Les  bandes 
sont  enlevées  en  les  réunissant  en  paquet  au  fur  et  à 
mesure  qu’on  les  déroule  et  en  faisant  passer  successive- 
ment cette  pelote  d’une  main  dans  l’autre  ; si  l’on  s’est  servi 
de  bandes  de  tarlatane  mouillées,  on  les  enlève  en  masse 
après  les  avoir  coupées  du  côté  opposé  à la  plaie.  On  retire 
avec  précaution  les  autres  pièces  du  pansement  en  se  ser- 
vant de  pinces  et  non  pas  de  ses  doigts.  Les  pièces  collées 
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sur  la  plaie,  si  elles  ne  cèdent  pas  à une  traction  légère, 
seront  imbibées  d’eau  tiède  antiseptique  ou  d’eau  oxygé- 
née, pour  éviter  non  seulement  de  la  douleur  au  blessé, 
mais  aussi  des  déchi  rures  partielles  de  la  surface  bourgeon- 
nante, déchirures  qui  donnent  lieu  à de  petites  hémorragies 
et  sont  fréquemment  la  porte  d’entrée  des  germes  infec- 
tieux de  l’érysipèle,  de  la  lymphangite,  de  la  septicémie. 
Verneuil  a souvent  appelé  l’attention  sur  ce  dernier  point 
et  recommandé  de  s’abstenir  le  plus  possible,  pour  la  même 
raison,  des  explorations  au  stylet.  Les  sutures  sont  exa- 
minées, relâchées  ou  coupées  s’il  y a lieu. 

Les  alentours  de  la  plaie  sont  ensuite  nettoyés  de 
leurs  concrétions  sanguines  et  purulentes.  Il  faut,  en 
principe,  s’abstenir  de  laver  la  plaie  elle-même  ; les  lavages 
l’irritent  et  gênent  le  processus  réparateur  en  enlevant 
une  partie  de  ses  matériaux.  On  évacue  les  caillots  ou  le 
pus  qui  séjourne  dans  les  cavités  ou  sous  des  sutures  au 
moyen  de  douces  pressions  ou  de  boulettes  de  ouate  em- 
ployées comme  il  a été  dit.  Le  lavage  n’est  autorisé  que 
dans  les  cas  de  foyers  profonds,  inaccessibles,  dans  les- 
quels le  pus  stagne;  on  se  sert  alors  d’irrigateurs  en 
donnant  une  force  modérée  au  jet  de  liquide  et  en  évi- 
tant d’introduire  directement  la  canule  dans  la  cavité 
sans  l’avoir  préalablement  munie  d’un  bout  de  tube  à 
drainage.  On  lave,  soit  avec  la  solution  phéniquée  forte 
à h p.  100,  soit  avec  la  solution  de  sublimé  à 1 p.  1 000 
ou  c/e  formol  à 1 p.  200,  les  plaies  dont  l’antisepsie  n’a 
pas  encore  été  obtenue,  ou  bien  encore  l’on  y injecte  de 
l’eau  oxygénée. 

A chaque  pansement,  les  tubes  à drainage  sont  retirés, 
nettoyés  à la  solution  phéniquée  forte  ou  à l’eau  oxygé- 
née, ou  changés,  raccourcis  et  replacés  doucement;  on 
les  supprime  dès  que  la  sécrétion  devient  peu  abondante, 
et,  dans  le  cas  où  la  réunion  par  première  intention 
réussit,  on  peut  les  retirer  définitivement  vers  le  sixième 
ou  le  septième  jour.  Avec  les  pansements  absorbants, 
durables,  les  drains  peuvent  même  être  laissés  en  place 
pendant  une,  deux  et  même  quatre  semaines,  sans  de 
trop  grands  inconvénients.  Il  est  évident  qu’il  vaut  mieux 
s’en  passer  ou  s’en  débarrasser  le  plus  tôt  possible. 
Lorsque  la  plaie  se  réunit  par  seconde  intention,  il  est 
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quelquefois  utile  de  toucher  les  bourgeons  charnus  avec 
le  crayon  de  nitrate  d’argent  ou  une  solution  d’acide  chro- 
mique  à 1 p.  100,  parfois  de  panser  à l’onguent  boriqué, 
ou  à la  solution  de  sulfate  de  zinc  à 1 p.  100. 

En  résumé,  une  propreté  exquise,  une  asepsie  ou  une 
antisepsie  absolue  sont  les  règles  fondamentales  de  tout 
pansement  digne  de  ce  nom. 


CHAPITRE  V 


TECHNIQUE  DES  PANSEMENTS 


ARTICLE  PREMIER 

PANSEMENTS  ANTISEPTIQUES 


I I.  — Pansement  de  Lister.  Pansement  a l’acide  phénique 

Lorsque  Lister  commença,  en  1865,  les  recherches  qui 
devaient  aboutir  à son  pansement  complet,  il  choisit  | 
parmi  les  désinfectants  connus  l’acide  phénique,  comme 
le  plus  puissant  et  le  plus  apte  au  pansement  des  plaies  i 
et  à la  destruction  des  germes.  L’acide  phénique,  décou-  ! 
vert  par  Runge  sous  le  nom  d’acide  carbolique,  étudié  en  ■ 
1841  par  Laurent  qui  signala  ses  propriétés  désinfectantes,  j 
a ^té  introduit  dans  la  thérapeutique  chirurgicale  par  ] 
Lemaire  (1860),  et  employé  successivement  par  Déclat,  j 
Petit,  Tillaux,  etc,  La  poudre  au  coaltar  de  Corme  et  De- 
meaux,  dont  on  se  servait  déjà  avant  (1859),  ne  devait  ses  j 
propriétés  qu’à  l’acide  phénique  contenu  dans  le  coaltar,  j! 
Mais  comme  cet  agent  de  pansement  était  mis  en  usage  ^ 
d’une  façon  empirique,  les  résultats  obtenus  n’étaient  pas 
de  nature  à frapper  l’attention  des  chirurgiens.  Ainsi 
que  le  font  remarquer  Chauvet  et  Rousquet,  « si  les  pan- 
sements  phéniqués  existaient  avant  Lister,  ce  chirurgien 
a fondé  la  méthode  du  traitement  des  plaies  par  Tacide 
phénique  ». 

Le  pansement-type  de  Lister  et  l’emploi  de  matériaux 
à pansement  imprégnés  d’avance  d’acide  phénique  ont 
disparu  de  la  pratique  pour  les  motifs  signalés  dans  les 
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chapitres  précédents.  On  n’utilise  aujourd’hui  que  les 
solutions  phéniquées  combinées  avec  l’emploi  d’autres 
types  de  pansements,  et,  dans  quelques  cas,  le  pansement 
phéniqué  humide.  L’acide  phénique  se  prête  mal  aux  pan- 
sements rares  et  secs  en  raison  de  sa  volatilité. 


1.  Solutions  phéniquées;  onguents  antiseptiques.  — L’acide 
phénique  cristallisé,  neigeux,  doit  seul  être  employé  ; on  le  liqué- 
fie en  plongeant  dans  un  bain-marie  à 50<>  le  récipient  qui  le  con- 
tient. Il  se  dissout  dans  l’eau  par  l’addition  d’un  peu  d'alcool  ou  de 
glycérine.  L’acide  phénique  dissous  dans  l'alcool  absolu  et  dans 
la  glycérine  perd  la  plus  grande  partie  de  son  pouvoir  microbi- 
cide,  à moins  d’ajouter  une  faible  quantité  d’eau  à la  solution. 

1°  Solutions.  — On  emploie  habituellement  deux  solutions  [ihé- 
niquées,  l’une  forte,  l’autre  faible. 


1“  Solution  forte 
à 1 p.  20 


Acide  phénique.  . . 
Alcool  ou  glycérine. 
Eau 


oO  gr. 
50  — 
1000  — 


Elle  est  destinée  à désinfecter  la  peau,  les  plaies,  les  instru- 
ments, les  mains  avant  l’opération.  On  la  colore  en  rose  avec  le 
carmin. 


2“  Solution  faible 
à 1 p.  40 


^ Acide  phénique.  . . 

Alcool 

( Eau 


25  gr. 
25  — 
1000  — 


Elle  sert  pour  le  spray,  le  lavage  de  la  plaie,  des  éponges  et 
des  mains  pendant  l’opération. 

L’acide  phénique  dissous  dans  l’alcool  ou  la  glycérine  est 
moins  irritant  et  moins  caustique  qu’en  solution  aqueuse  de  môme 


force. 

, .\cide  phénique.  . . 33  gr. 

3°  Solution  à 3 p.  IQO  J Alcool 33  — 

( Eau 1000  — 


Cette  solution  doit  être  préférée  à celle  à 1 p.  40  pour  Les  pul- 
vérisateurs à vapeur.  En  outre,  d’après  Gartner  et  Bloch,  elle  est 
généralement  suffisante 'pour  la  désinfection  des  instruments 
polis  dont  elle  altère  bien  moins  le  tranchant  que  la  liqueur  à 
5 p.  100. 

2“  Huile,  glycérine,  vaseline  phéniquées.  — Les  solu- 
tions de  5 à 10  gr.  d’acide  phénique  p.  100  gr.,  soit  d’huile,  soit  de 
glycérine  ou  de  vaseline,  servent  à lubrifier  les  doigts  (toucher 
rectal,  vaginal),  les  instruments  de  cathétérisme,  les  trocarts,  etc. 


3»  Onguents  antiseptiques.  — L’onguent  boriqué  sert  dans 
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les  cas  où  les  pansements  phéniqiiés  ou  autres  déterminent  de 
rirritatlon  cutanée  au  pourtour  des  plaies. 


Paraffine  100  gr. 

Vaseline  . ! 50  — 

Acide  borique  pulvérisé 30  — 


Ou  encore  acide  borique  15  à 20  gr.  pour  100  gr.  de'  vaseline. 

Cet  onguent,  étalé  en  mince  couche  sur  de  la  gaze  ou  de  la 
ouate  hydrophile,  est  excellent  pour  panser  les  petites  plaies. 

IL  — Application  du  pansement.  — Aujourd’hui,  l’acide 
phénique  n’est  plus  guère  employé  que  sous  la  forme  de 
solutions  aqueuses  soit  pour  aseptiser  les  instruments, 
les  fils  à suture  ou  à ligature,  les  drains,  etc.  (v.  cha- 
pitre iv)  lorsqu’on  ne  possède  pas  d’étuve  à stérilisation 
ou  qu’on  ne  peut  recourir  à l’ébullition,  soit  pour  con- 
courir à la  désinfection  des  mains,  du  champ  opératoire, 
des  plaies  suspectes  ou  infectées. 

Dans  les  plaies  infectées,  dans  les  plaies  enflammées, 
dans  les  plaies  contuses,  le  pamemetU  phénique  humide 
peut  trouver  son  indication,  sauf  chez  les  enfants  et 
chez  les  personnes  à peau  fine  et  délicate.  Les  matériaux 
nécessaires  sont  la  gaze,  le  coton  ou  l’étoupe  hydrophiles 
et  un  tissu  imperméable.  On  imprègne  extemporanément 
le  matériel  choisi  en  le  trempant  dans  une  solution  phé- 
niquée  à 2,5  ou  3 p.  100  et  on  l’exprime  ensuite  pour  enle- 
ver J’excédent  de  liquide  et  éviter  ainsi  une  irritation  trop 
grande  de  la  plaie,  qui  sera  toujours  protégée  directe- 
ment par  des  fragments  de  gaze.  La  couche  de  ma- 
tière à pansement  employée  sera  suffisamment  épaisse; 
on  la  recouvre  d’un  imperméable,  puis  d’une  couche 
de  coton  non  hydrophile  et  l’on  serre  à l’aide  d’une 
bande.  Seules,  les  plaies  larges  seront  recouvertes  de  silk 
ou  de  papier  ciré.  Le  pansement  sera  renouvelé  tous  les 
jours  ou  tous  les  deux  jours.  Bloch  (de  Copenhague)  ap- 
plique une  bonne  couche  de  gaze  hydrophile  stérilisée, 
trempée  dans  l’eau  phéniquée  à 3 p.  lOÜ,  la  recouvre,  sans 
imperméable,  d'une  bande  de  gaze  stérilisée  et  hydro- 
phile, puis  met  une  couche  d’ouate  stérilisée,  ordinaire 
(hydrophobe),  épaisse  de  5 centimètres,  débordant  l’autre 
couche  de  10  centimètres,  et  la  maintient  avec  une  bande 
de  gaze  ordinaire. 
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Bains  et  pulvérisations  antiseptiques.  — Yerneuil  a obtenu 
d’excellents  résultats  avec  les  bains  locaux  antiseptiques 
prolongés  pour  les  lésions  graves  et  septiques  de  l’avant- 
bras  ou  du  pied.  Ce  bain  est  composé  soit  d’eau  phéni- 
quée  à 2 p.  100,  soit  d’hydrate  de  chloral  à 1 p.  100,  soit 
de  permanganate  de  potasse  à 1 p.  1000.  Le  membre  y 
reste  2 à 3 heures  et  peut  y être  plongé  deux  ou  trois  fois 
par  jour. 

Il  s’est  également  servi  à^  Xdi  pulvérisation  prolongée  avec 
le  spray  à vapeur,  pendant  2 à 3 heures,  en  renouvelant 
les  séances  plusieurs  fois  dans  la  journée.  Ce  procédé 
convient  spécialement  aux  plaies  contuses  septiques  et 
suppurées  qui  siègent  dans  des  régions  pour  lesquelles  les 
bains  locaux  sont  inapplicables. 

III.  Mode  d’.vction  de  l’.icide  phénique.  Inconvénients  des  p.\n- 
SE.MENTS  PHÉNiouÉs.  — 1“  Mode  d'action.  — D’après  les  recherches 
de  Gosselin  et  Bergeron,  l’acide  phénique  agit  comme  germicide. 
coagule  les  albumines  des  tissus  et  détermine  aussi  une  coagula- 
tion intra-vasculaire  ; il  est  donc  antiputrescible  ; 

2*  Inconvénients  ; accidents.  — L’acide  phénique  produit  des 
accidents  locaux  et  des  accidents  généraux.  Les  accidents  locaux 
apparaissent  de  préférence  chez  les  sujets  à peau  fine  et  sous 
forme  d’érythème,  d’eczéma,  parfois  d’éruption  vésiculeuse  géné- 
ralisée ; les  mains  du  chirurgien  et  des  aides  n’èchappent  pas  à 
cette  irritation.  Lucas-Ghampionnière  les  rapporte  à des  pulvéri- 
sations faites  de  trop  près  ou  à l’emploi  de  solutions  trop  fortes. 
On  a observé  plusieurs  cas  de  gangrène  des  doigts,  surtout  chez 
les  femmes  et  les  enfants,  même  après  l’emploi  de  solutions 
faibles. 

L’intoxication  générale  est  aiguë  ou  chronique.  Un  de  ses  pre- 
miers symptômes  est  la  coloration  olive,  verdâtre,  des  urines, 
dont  la  quantité  est  diminuée  et  le  poids  spécifique  augmenté. 

L’intoxication  aiguë,  légère,  se  manifeste  par  de  la  céphalée, 
de  l’anorexie,  des  nausées  suivies  quelquefois  de  vomissements. 
Dans  la  forme  grave,  les  symptômes  cérébraux  prédominent  et 
les  accidents  sont  parfois  foudroyants  : collapsus,  coma,  inter- 
rompus par  des  convulsions  cloniques  généralisées  ou  partielles; 
vomissements  noirâtres  ; diarrhée  fétide  ; sueurs  abondantes  ; 
respiration  anxieuse,  irrégulière  ; pouls  petit  et  précipité , tem- 
pérature abaissée  (3.o°)  ; parfois  ictère,  pneumonie.  Cet  empoi- 
sonnement a entraîné  la  mort  un  certain  nombre  de  fois. 

L’intoxication  lente,  chronique,  produit  surtout  chez  les  enfants 
des  troubles  qui  consistent  en  agitation  vive  suivie  de  collapsus; 
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chez  les  adultes,  du  malaise,  de  l’anorexie,  de  la  céphalée,  de 
l’abattement;  les  urines  sont  rares,  foncées,  parfois  sanguino- 
lentes ; quelquefois  nausées,  vomissements,  de  la  fièvre  se  mani- 
festant surtout  après  chaque  pansement. 

11  faut  cependant  reconnaître  qu’un  certain  nombre  de  cas  de 
mort,  dus  au  choc  post-opératoire  ou  même  à la  septicémie,  ont 
été  attribués  à l'acide  phénique. 

Prophylaxie  des  accidents.  — Eviter  d’irriguer  les  grandes 
cavités,  les  plèvres,  les  vastes  abcès  par  congestion.  Eviter  les 
solutions  fortes  dans  les  régions  à peau  fine  (scrotum,  cou-de- 
pied,  coude,  etc.).  Chez  les  malades  très  affaiblis,  user  de  grandes 
précautions  ; de  même  chez  les  enfants  qui  sont  très  susceptibles 
à cet  agent  et  pour  lesquels  Ghauvel  et  Bousquet  repoussent 
même  son  emploi.  L’acide  phénique  et  les  autres  antiseptiques 
sublimé,  iodoforme,  sont  à redouter  dans  les  cas  d’affections 
rénales  (Brun). 

Traitement.  — Le  sulfate  de  soude  à 5 p.  100,  pris  à l’intérieur, 
a été  préconisé  par  Baumann  et  Sonnenburg  ; son  action  paraît 
illusoire.  — Supprimer  le  pansement  phéniqué  et  le  remplacer 
par  un  autre  antiseptique  non  toxique. 

Contre  l’hypothermie  et  le  collapsus  ; injection  d'éther,  linges 
chauds,  frictions  excitantes,  stimulants  diffusibles,  respiration 
artificielle,  inhalations  d’oxygène,  lait  en  boisson.  Nüssbaum 
préconise  les  injections  de  sulfate  d’atropine,  la  faradisation  des 
nerfs  phréniques  et  l'enveloppement  hydropathique. 


§ II.  — Pansement  au  bichlorure  de  mercure 

Le  bichloriire  de  mercure  était  depuis  longtemps  connu 
et  employé  comme  parasiticide,  lorsque  Davaine  démon- 
tra, en  1874  et  1880,  son  pouvoir  destructeur  sur  les  mi- 
crobes par  des  expériences  que  suivirent  de  près  en 
Allemagne  celles  de  Koch.  Il  est  entré  définitivement  dans 
le  domaine  chirurgical  à la  suite  de  la  publication  des 
résultats  cliniques  obtenus  par  V.  Bergmann  (1878)  Schede 
et  Kümmel  (1881),  et  depuis  cette  époque  son  emploi  s’est 
généralisé. 

Grâce  à sa  fixité,  on  est  parvenu,  en  l’associant  à des 
substances  éminemment  absorbantes,  telles  que  les  divers 
produits  du  bois,  le  coton  hydrophile,  l’étoupe  purifiée, 
à rendre  les  pansements  de  plus  en  plus  rares,  sans  dan- 
ger de  rétention  des  sécrétions  des  plaies.  Ces  sécrétions 
sont  absorbées  par  les  matériaux  du  pansement  au  furet 
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à mesure  de  leur  production,  et  la  présence  du  sublimé 
permet  leur  dessiccation  tout  en  les  empêchant  de  se 
décomposer  et  de  se  putréfier.  C’est  ainsi  que  s’est  cons- 
titué ce  que  les  Allemands  ont  appelé  \e pansement  sec,  du- 
rable, sur  lequel  P.  Bruns  a le  premier  appelé  l’attention 
en  1884.  Dans  la  pratique  hospitalière,  les  matériaux  de 
pansement  secs  au  sublimé  ne  sont  plus  guère  employés 
et  ont  cédé  presque  partout  la  place  aux  matériaux  de 
pansement  aseptisés  par  la  chaleur. 

I.  Préparation  des  matériaux  de  pansement.  — Le  subli- 
mé se  transformant  en  albuminate  de  mercure,  peu  actif 
au  contact  des  principes  albumineux  des  sécrétions,  il 
est  nécessaire  d’employer  des  matériaux  imprégnés  au 
moins  à 2 p.  100  et  des  solutions  à 1 p.  1 000,  2 000  ou 
5 000  suivant  les  indications.  L’addition  de  5 grammes 
d’acide tartrique  pour  un  gramme  de  sublimé  (E.  Laplace) 
permet  d’obvier  à cet  inconvénient;  il  est  vrai  que  la  so- 
lution irrite  alors  plus  facilement  la  peau. 

Tous  les  matériaux  seront  conservés  dans  du  papier 
parcheminé  et  dans  des  boîtes  en  bois  bien  closes. 

1»  Gaze,  étoupe,  coton  hydrophiles»,  etc.  — Ces  produits 
sont  préalablement  aseptisés,  si  on  le  peut,  à la  vapeur  d’eau 
surchauffée  à 110-120o.  Lorsqu’on  n’aura  pas  d’eau  distillée  pour 
faire  les  solutions,  on  devra  ajouter  1 gr.  de  chlorure  de  sodium 
par  gramme  de  sublimé  afin  d'éviter  des  précipités  insolubles 
(Schillinger). 

a.  Procédé  de  Bergmann  : 

Sublimé.  . 

Alcool  à 90» 

Après  dissolution,  ajouter  : 

Glycérine 500  grammes. 

Eau  distillée 1500  — 

Faire  tremper  dans  ce  liquide  70  mètres  de  gaze  pendant  une 
demi-heure  ou  1 kg.  d’étoupe  ou  de  coton  hydrophile,  pendant 
4 jours,  faire  sécher  dans  une  chambre  à 20»  environ  et  dans 
l’obscurité. 

Schede  trouve  la  proportion  de  sublimé  trop  forte  et  conseille 
seulement  de  la  faire  à 2 p.  1000,  c’est-à-dire  de  la  réduire  à 5 gr. 
dans  la  formule  ci-dessus. 

D’après  le  conseil  de  Laplace,  on  peut  ajouter  au  liquide  5 gr. 


8 à 10  grammes. 
1000  — 
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d’acide  tartriqiie  pour  1 gr.  de  sublimé,  mais  alors  ne  pas  mettre 
de  chlorure  de  sodium, 

b.  Procédé  de  Thomas.  — Grâce  à la  présence  de  la  gomme 
dans  la  solution,  le  sublimé  est  enrobé,  à l’état  colloïde  pour 
ainsi  dire,  et  sa  déperdition  par  volatilisation  est  faible  ; 

Bichlorure  de  mercure 1 gramme. 

Gomme  du  Sénégal 10  — 

Glycérine 10  — 

Alcool  à 80» • . . 100  — 

Eau  distillée,  q.  s.  pour  obtenir  3 litres  de  liqueur. 

Cette  solution  est  trop  faible  pour  les  matériaux  à employer 
après  dessicçation  et  seulement  bonne  pour  l’emploi  extempo- 
rané de  substances  bumides.  Si  donc  on  veut  préparer,  pour  un 
approvisionnement,  de  l’étoupe  ou  du  coton,  il  faut,  pour  la  même 
quantité  d’eau  et  d’alcool,  mettre  4 à 5 gr.  de  bichlorure,  40  à 
50  gr.  de  glycérine  et  40  à 50  gr.  de  gomme. 

La  gomme  est  préalablement  lavée  et  séchée,  puis  dissoute 
dans  environ  10  fois  son  poids  d’eau  distillée  et  bouillie,  et  le 
tout  est  fdtré  à travers  une  flanelle  stérilisée  pour  enlever  toutes 
les  poussières. 

Faire  dissoudre  ensuite  le  bichlorure  dans  l’alcool,  ajouter  la 
glycérine,  puis  la  solution  de  gomme  et  enfin  l’eau  distillée. 

Pour  obtenir  l’imprégnation  régulière  des  substances,  il  faut 
agir  sur  de  petites  quantités  : on  prend  300  centimètres  cubes  de 
la  liqueur  pour  imprégner  100  gr.  d'étoupe,  gaze,  coton  hydro- 
phile ; exprimer  et  replonger  plusieurs  fois,  déplier  le  tissu  et  le 
faire  sécher  sur  des  cordes  ou  des  claies.  On  peut  cependant 
agir  sur  250  gr.  d’étoupe  ou  5 mètres  de  gaze  à la  fois,  ce  qui  est 
plus  expéditif. 

Les  produits  du  bois  et  la  ouate  de  tourbe  s'imprègnent  d’après 
les  procédés  ci-dessus  et,  en  raison  de  leur  faible  cohérence, 
s’emploient  sous  forme  de  coussins  entourés  de  gaze  au  sublimé. 

Les  mousses,  sphaignes,  seront  trempées  dans  la  solution  à 
1 p.  1000  seulement  au  moment  de  s'en  servir. 


Malgré  la  fixité  du  sublimé,  les  substances  imprégnées 
longtemps  à l’avance  et  conservées  dans  les  approvision- 
nements perdent  une  partie  de  leur  principe,  soit  par 
évaporation,  soit  par  décomposition,  soit  par  désagréga- 
tion en  poussière.  La  perte  est  moindre  pour  l’étoupe, 
la  ouate  de  tourbe  que  pour  la  gaze.  Des  recherches  faites 
sur  des  matériaux  conservés  depuis  un  an  (Lôffler)  ont 
montré  cependant,  que,  même  pour  la  gaze,  la  quantité 
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restante  de  sublimé  est  suffisante  pour  l’antisepsie, 
lorsque  la  proportion  primitive  était  de  3 à 4 p.  1000. 

M,  Guillot  a décrit,  dans  les  Archives  de  médecine  mili- 
taire, en  1890,  un  procédé  pour  faire  ces  recherches. 

Des  expériences,  faites  pour  s’assurer  si  des  microor- 
ganismes existaient,  après  un  an,  dans  les  divers  maté- 
riaux de  pansements  antiseptiques,  ont  montré  la  réalité 
du  fait  d’une  manière  presque  constante  pour  les  subs- 
tances phéniquées,  iodoformées,  exceptionnellement  pour 
les  matériaux  au  sublimé,  etc. 

Les  examens  bactériologiques  pratiqués,  en  1895,  par 
MM.  Ghavigny  et  Battle  sur  des  paquets  de  pansement 
portés  pendant  la  campagne  de  Madagascar  ont  démontré 
que  les  paquets  étaient  restés  stériles,  que  leur  gaze  et 
leur  ouate  avaient  perdu  une  partie  de  leur  sublimé  qu’on 
retrouvait  sur  l’enveloppe  imperméable  et  qu’il  était  né- 
cessaire (ce  que  nous  avons  écrit  depuis  longtemps) 
d’augmenter  la  dose  de  sublimé. 

2»  Solutions. — a.  La  solution  de  bichlonire  à 1 p.  1000  sert 
pour  le  nettoyage  du  champ  opératoire  et  des  mains. 


Bichlonire  de  mercure 1 gramme. 

Alcool 10  — 

Eau.  1000  — 

Il  est  bon  d’ajouter  acide  tartrique  ...  5 — 


Si  l’eau  n’est  pas  filtrée,  au  lieu  d’acide  tartrique,  ajouterlgr.de 
chlorure  de  sodium.  Colorer  avec  la  fuchsine  ou  avec  le  carmin. 

b.  Les  solutions  à 1 p.  5000,  et  plus  souvent  à 1 p.  2000,  sont 
employées,  pendant  l’opération,  pour  laver  la  plaie,  y tremper  les 
éponges,  tampons  et  compresses-éponges,  et  y baigner  les  mains. 

Les  solutions  de  sublimé  exigent  l’emploi  de  récipients  en  verre, 
porcelaine  ou  tôle  émaillée.  Leur  coloration  jiermettra  de  ne  pas 
les  confondre  avec  les  solutions  phéniquées. 

On  trouve,  dans  le  commerce,  des  pastilles  et  des  feuilles  de 
papier  renfermant  0 gr.  25  de  sublimé  pour  la  préparation 
extemporanée  des  solutions. 

11.  Application  du  pansement  au  sublimé.  — La  technique 
ne  diffère  pas  de  celle  décrite  pour  les  pansements  en 
général.  La  solution  de  sublimé  àl  p.  1000  sert  à tous  les 
usages  sauf  pour  les  instruments  pour  lesquels  on  em- 
ploie la  solution  phéniquée  à 3 ou  à 5 p.  100,  mais  qu’il  est 
préférable  de  stériliser  par  la  chaleur. 
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Appliquer  immédiatement  sur  les  sutures  ou  sur  la  plaie 
deux  couches  de  gaze  purifiée,  plongée  dans  la  solution 
à 1 p.  2 000  et  exprimée,  puis  recouvrir  ensuite  avec  des 
matériaux  absorbants,  secs,  contenant  3 à 5 p.  1 000  de 
sublimé  et  constituant  une  couche  qui  doit  largement 
déborder  la  plaie.  Employer,  pour  cela,  soit  7 à 8 doubles 
de  gaze,  soit  du  coton  hydrophile  ou  de  l’étoupe,  soit  de 
larges  gâteaux  de  ouate  de  tourbe,  de  sphaigne  ou  de 
charpie  de  bois.  Fixer  le  pansement  par  des  tours  serrés 
d’une  bande  de  gaze  sèche  au  sublimé  ou  trempée  extem- 
poranément  dans  une  solution  à 1 p.  1 000. 

On  ne  met  pas  d’imperméable  pour  obtenir  la  dessicca- 
tion des  sécrétions,  et  en  outre  parce  que  le  sublimé  est 
peu  volatil. 

Renouvellement  du  pansement.  — Le  premier  pansement 
pour  les  plaies  réunies  reste  en  place  au  moins  une 
semaine,  souvent  deux.  Dans  les  cas  de  grande  plaie,  au 
bout  de  2 ou  3 jours,  les  sécrétions  le  pénètrent,  mais 
cela  n’indique  pas  qu’il  y ait  lieu  de  le  changer;  si  l’im- 
prégnation est  considérable,  on  ajoute  une  couche 
d’étoupe,  de  ouate  au  sublimé,  ou  un  coussin  de  ouate 
de  bois  ou  de  tourbe.  Les  drains  sont  retirés  au  premier 
ou  au  deuxième  pansement  suivant  les  circonstances. 

Lors  du  renouvellement  du  pansement,  on  doit  toujours 
se  conformer  aux  prescriptions  de  la  méthode  : les  envi- 
ronp  de  la  plaie  sont  lavés  avec  la  solution  à 1 p.  1000; 
pas  d’injections  ni  de  lavages  sous  la  ligne  de  réunion. 
Si  la  suppuration  s’est  produite,  il  faut  préférer  pour  le 
lavage  la  solution  phéniquée  à 5 p.  100. 

Ce  pansement  n’est  pas  applicable  aux  plaies  cavitaires, 
pour  lesquelles  l’iodoforme  est  l’antiseptique  de  choix. 
Il  convient  mal  pour  désinfecter  les  plaies  enflammées, 
suppurées,  septiques,  qu’on  aseptisera  mieux  par  les 
lavages  phéniqués  ou  les  attouchements  de  chlorure  de 
zinc  à 8 p.  100. 

Paiiseiiieut  humide.  — Ce  pansement,  employé  au  début 
par  Bergmann,  a été  mis  en  pratique  avec  de  bons  résul- 
tats par  Richet  et  Gosselin.  On  trempe  5 à 6 couches  de 
gaze  dans  une  solution  à 1 p.  1000  et  on  les  place  sur  la 
plaie  ; l’étoupe,  le  .coton  hydrophile  conviennent  égale- 
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ment  bien.  Il  est  inutile  de  mettre  un  imperméable.  Dans 
le  cas  de  plaies  contuses  suppurées,  Gosselin  et  Richet 
ajoutaient  un  quart  ou  un  tiers  d’alcool  pur  ou  camphré 
pour  1000  grammes  de  la  solution  de  sublimé  à 1 p.  1000. 

III.  Pansements  aux  divers  sels  mercuriels.  — Le  biiodure 
de  mercure  a été  préconisé  par  Panhs  pour  la  chirurgie 
oculaire  et  par  Pinard  pour  le  lavage  de  l’utérus.  La 
solution  suivante  est  suffisante  en  chirurgie  générale 
(Trélat). 

Biiodure  de  mercure 0 gr.  05  centigr. 

Alcool  à 90" 20  — 

Eau 1000  — 

On  prépare  aussi  des  matériaux  de  pansement  au  biio- 
dure. Cet  antiseptique  nous  paraît  inférieur  au  sublimé 
pour  la  pratique  courante. 

J.  Lister  a préconisé,  en  1889,  une  sorte  de  cyanure 
double  de  mercure  et  de  zinc  pour  imprégner  les  maté- 
riaux de  pansement. 

Voxycyanure  de  mercure  a été  recommandé  parChibret. 
11  a été  employé  par  Ch.  Monod  et  Macaigne  en  solution 
à 5 p.  1000  pour  les  instruments  et  les  pansements.  La 
dissolution  doit  se  faire  à froid,  car  l’eau  chaude  à plus 
de  40*^  le  décompose.  Il  ue  faut  pas  l’employer  en  pan- 
sement humide  sur  les  plaies  ouvertes,  ni  en  injection 
dans  les  cavités  ou  les  liquides  séjournent.  Les  instru- 
ment doivent  séjourner  dans  la  solution  pendant  dix  mi- 
nutes à un  quart  d’heure.  Barthe  considère  ce  sel  comme 
assez  infidèle,  peu  stable  ; le  cyanure  de  mercure  à 
a p.  1 000  est  préférable. 

Uhermophényl  a été  conseillé  par  Bérard  surtout  en 
solution  à 1 p.  100. 

IV.  Inconvénients  du  sublimé.  — Comme  l’acide  phénique,  le 
bichlorure  de  mercure  en  solution  produit  de  la  rudesse  de  l’épi- 
derme des  mains  du  chirurgien  et  des  aides,  parfois  de  l’eczéma 
et  de  l’érythème  sur  le  blessé.  Mais  il  a occasionné  des  accidents 
plus  graves  : on  a signalé,  en  effet,  un  assez  grand  nombre  de 
cas  d’intoxication  générale  qui  se  sont  terminés  par  la  mort. 
Cette  intoxication  se  manifeste  par  de  la  stomatite  dans  les  cas 
légers  ; dans  les  cas  graves,  l’entérite  du  gros  intestin  avec  diar- 
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rhée  sanguinolente  domine  la  scène  et  s’accompagne  parfois 
d’urines  albumineuses,  d'agitation  et  de  délire  (Maurer).  Les 
urines  sont  albumineuses  et  rougeâtres.  La  plupart  de  ces  intoxi- 
cations ont  été  observées  dans  la  chirurgie  obstétricale  et  gyné- 
cologique, après  des  irrigations  vaginales  ou  intra-utérines,  faites 
à 1 ou  0,5  p.  1000  ; Schede  en  a cité  deux  cas  après  l'ovarioto- 
mie.  Il  faut  donc  être  prudent  dans  le  maniement  de  cet  agent, 
surtout  si  le  malade  est  atteint  de  lésions  rénales. 

On  combattra  les  accidents  en  supprimant  immédiatement  le 
pansement  et  en  administrant  à l’intérieur  de  l'iodure  de  potas- 
sium et  de  la  digitale;  la  stomatite  et  l’entérite  sont  justiciables 
des  moyens  habituels. 

§ III.  — Pansement  a i/iodofurme 

L’iodoforme,  découvert  en  1822  par  Seriillas,  se  présente 
sous  la  forme  de  paillettes  cristallines,  de  couleur  citrine, 
à odeur  pénétrante,  spécifique  ; il  est  peu  soluble  dans 
Peau  ; l’alcool,  1 ’éther,  le  chloroforme,  les  huiles  grasses  le 
dissolvent  facilement;  la  lumière  et  le  soleil  l’altèrent, 
aussi  doit-il  être  conservé  dans  des  vases  colorés.  Etudié 
par  Bouchardat,  en  1836,  essayé  ensuite  dans  le  panse- 
ment des  plaies  et  ulcères  atoniques  par  Morétin,  Fé- 
réol,  etc.,  il  n’est  entré  réellement  dans  la  pratique  chi- 
rurgicale qu’à  la  suite  des  résultats  remarquables  obtenus 
par  Moleschott  (1878),  Mosetig-Moorhof  (1880)  èt  Mikulicz 
(188)). 

I.  Préparation  des  matériaux.  — Les  modes  d’emploi  de 
l’iodoforme  varient  suivant  les  indications  à remplir. 

1»  lodoforme  en  poudre.  — On  l’emploie  soit  en  cristaux 
naturels,  soit,  de  préférence,  en  poudre  finement  porphyrisée.  On 
l’associe  parfois  à d’autres  poudres  désinfectantes  pour  masquer 
son  odeur  et  aussi  par  mesure  d’économie  (charbon,  camphre). 

Lucas-Ghampionnière  préconise  la  formule  suivante  : 

lodoforme  tamisé \ 

Poudre  de  quinquina j 

Poudre  de  benjoin  . . . . • . . / à parties  égales. 
Poudre  de  carbonate  de  magnésie  \ 
saturée  d’essence  d’eucalyptus,  j 

Cette  poudre  est  excellente  et  s’emploie  en  sachets  formés  de 
gaze  antiseptique  ; elle  a l'inconvénient  de  coller  sur  l’épiderme 
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voisin  de  la  plaie  ; pour  les  abcès,  les  ostéites  et  les  ulcères  de 
nature  tuberculeuse,  il  faut  lui  préférer  l’iodoforme  pur. 

Oppler  a fait  des  essais  avec  un  mélange  d'iodoforme  et  de 
poudre  de  café  torréfié  à parties  égales  et  le  recommande  comme 
un  antiseptique  très  économique  pour  la  chirurgie  de  guerre. 

Pour  répandre  la  poudre  d'iodoforme  sur  les  plaies,  une  spa- 
tule suffit,  mais  on  a moins  de  pertes  en  employant  un  saupou- 
dreur  ayant  la  forme  dum  sablier  ordinaire.  Les  insufflateurs 
composés  d’une  poire  en  caoutchouc  munie  d'une  canule  ont 
l’inconvénient  de  s’obstruer  facilement. 

2°  Gaze  îodoformée,  soie,  etc.  — Se  servir,  pour  la  prépa- 
rer, de  gaze  désapprêtée,  soit  phéniquée  ou  bichlorurée,  soit  sté- 
rilisée par  la  vapeur  d’eau  à 110-120°. 

Nicaise  a conseillé  le  procédé  suivant  : 

Prendre  20  mètres  de  gaze  à mailles  assez  fines,  les  tremper 
dans  la  glycérine  phéniquée  à 5 ou  10  p.  100  (1  litre  environ], 
exprimer  le  tissu  le  plus  possible  et  avec  le  plus  grand  soin. 
Etaler  ensuite  la  gaze  par  2 mètres  repliés  en  double,  la  saupou- 
drer d’iodoforme  avec  un  tamis,  et  bien  malaxer  le  tout,  de 
manière  à répartir  également  l'antiseptique  (600  à 700  gr.  d'iodo- 
forme pour  les  20  mètres).  La  gaze  ainsi  préparée  est  ])liée  et 
conservée  dans  du  papier  parcheminé  ou  du  taffetas  gommé  et 
placée  dans  une  boîte. 

Si  l’on  veut  obtenir  une  gaze  adhésive,  préférable  pour  les 
plaies  cavitaires  et  les  tamponnements,  ajouter  à la  glycérine, 
pour  les  20  mètres,  20  gr.  de  colophane  dissous  dans  100  gr. 
d’alcool. 

Mosetig-Môorhof  imbibe  sa  gaze  avec  une  solution  d'iodoforme 
dans  l’alcool  et  l’éther  : 5 p.  d’iodoforme.  25  p.  d’éther,  et  100  p. 
d’alcool  ; faire  préalablement  dissoudre  l’iodoforme  dans  l’éther, 
ajouter  l’alcool,  trem])er  la  gaze,  la  faire  sécher,  puis  renouveler 
fimprégnation.  L’iodoforme  est  ainsi  mieux  réparti  dans  le  tissu, 
mais  il  est  moins  adhérent. 

M.  David  a décrit  le  procédé  suivant  employé  dans  les  hôpi- 
taux militaires  : pour  5 mètres  de  gaze  de  55  centimètres  de  lar- 
geur, employer  le  mélange  ci-après  doht  les  doses  varient  sui- 
vant la  proportion  ; on  doit  chauffer  le  tout  au  bain-marie. 

lodoforme  pulvérisé  . 10  gr.  ; 20  gr.  ; 30  gr.  ; 40  gr.  ; 50  gr. 

Vaseline  liquide  ...  10  gr.  ; 10  gr.  ; 10  gr.  ; 10  gr.  ; 10  gr. 

Ether  rectifié 200  cc.  ; 200  ce.  ; 270  cc.  ; 360  cc.  ; 450  cc. 

Alcool  à 95°  q.  s.  p.  300cc.  ; p.  300  cc.  ; p.425  cc.;  p.  500  cc. 

On  opère  en  malaxant  1 mètre  de  gaze  à la  fois  dans  une  petite 
terrine  ; dessécher  à l’abri  de  la  lumière  (45  minutes  en  été,  4 à 
5 heures  en  hiver).  Cette  gaze  est  excellente. 
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La  soie  iodo formée  se  prépare  en  faisant  tremper  de  la  soie 
blanche  dans  une  solution  éthérée  d’iodoforme  à 10  p.  100  pen- 
dant 2 jours  ; la  soie  est  ensuite  placée  pendant  quelques  heures 
entre  deux  feuilles  de  ])apier  buvard  dans  un  endroit  sec,  puis 
conservée  dans  une  petite  boîte  en  bois  (Partsch). 

Pour  rendre  antiseptiques  les  tiges  de  laminaria  et  les  éponges 
vréparées.  on  les  plonge  pendant  quelques  jours  dans  l’éther 
iodoformé  à 1/10  après  les  avoir  fait  séjourner  préalablement 
dans  une  solution  de  sublimé  à 1 p.  1000  dans  l’éther. 

3°  Sparadrap  [emplâtre  à Viodoforme). — Formule  de  J.  Port  : 
dissoudre  5 gr.  de  gélatine  pure  dans  25  gr.  d’eau  chaude,  ajou- 
ter 1 gr,  d’iodoforme,  et  étendre  en  plusieurs  couches  sur  du 
calicot.  Pour  l’usage,  mouiller  légèrement  avec  de  l’eau  phéni- 
quée.  : 

4°  Collodiou  iodoformé. 

lodoforme 10  grammes, 

Collodiou . . . 100  — 

Il  s’emploie  comme  le  collodiou  ordinaire  et  doit  lui  être  pré-  j 
féré,  soit  pour  occlure  une  petite  plaie,  soit  pour  exécuter  des  ^ 
sutures  sèches,  soit  encore  pour  protéger  la  ligne  des  sutures  ^ 
d’une  autoplastie.  11  a parfois  une  action  vésicante  dans  les  ré-  | 
gions  à peau  délicate. 

5«  Emulsions  et  solutions.  — Elles  sont  destinées  à être 
injectées  dans  les  cavités  des  plaies  et  des  abcès  tuberculeux. 

f lodoforme.  . . i 10  à 20  grammes. 

Glycérine 100  — 

Verneuil  a recommandé  les  solutions  éthérées  qu'il  a employées 
avec  succès  pour  la  cure  des  abcès  froids, 

lodoforme 4 à 20  grammes  suivant  les  cas. 

Ether 100  — — { 

Certains  chirurgiens  préfèrent  la  solution  huileuse.  | 

lodoforme . 5 à 20  grammes.  j 

Huile  d'olives  stérilisée 100  — 

6“  i^onimadcs. 

lodoforme.  là  2.  grammes. 

Vaseline 10  — 

7“  Crayons  on  bougies  d’iodoforme.  — On  obtient  des 
crayons  mous  en  mélangeant  8 p.  d’iodoforme  avec  1 p.  50  de 
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gomme  adragante  et  1 p.  de  beurre  de  cacao  ; des  crayons  durs 
avec  iodoforme  4 p.,  gélatine  1 p.  Une  autre  bonne  préparation 
est  la  suivante  (Billroth). 

Iodoforme  pulvérisé 20  grammes. 

Gomme  arabique  pulvérisée.  . . ^ 

Glycérine ^ àà  2 — 

Amidon 

Ces  crayons  sont  destinés  à être  introduits  dans  les  orifices 
fistuleux  ; parfois  ils  déterminent  de  l’irritation. 


8“  Plombage  à.  riocloformc  (Mosetig-Moorhofj. 


Blanc  de  baleine  . . 
Huile  de  sésame  . . 
Iodoforme 


30 


20  — ^ stérilisés  par 

. S l’ébullition, 

a DÜ  — / 


L'iodoforme  se  stérilise  par  sublimation  ou  j)ar  ébullition  dans 
l’eau  en  y ajoutant  1 gr.  de  sublimé  pour  1 kg.  d’iodoforme.  La 
masse  est  tenue  liquéfiée  au  bain-marie,  puis  on  la  verse  dans  la 
cavité  osseuse  sèche  et  aseptisée  ; on  suture  ou  on  draine  suivant 
le  cas. 

9“  Le  chlorure  tl’cUijle  îodoformé  a été  employé  jiar  Gou- 
dray,  Sempé.  Kirmisson,  en  pulvérisation  dans  les  plaies  infec- 
tées et  les  trajets  fistuleux  à l’aide  d’un  appareil  spécial  (ipsi- 
leur  de  Guilmeth),  qui  permet  à l’iodoforme  de  pénétrer  dans 
tous  les  trajets  et  de  s’y  déposer  en  couche  mince. 


II.  Application  du  pansement.  — Il  n’y  a pas  de  panse- 
ment iodoforiné  proprement  dit.  L’iodoforme  s’associe 
aux  autres  pansements  antiseptiques  : sur  les  plaies 
opératoires  drainées  ou  sur  les  plaies  non  suturées,  on. 
dispose  souvent  quelques  couches  de  gaze  iodoformée 
sèche  ou  passée  préalablement  dans  une  solution  phéni- 
quée  ou  au  bichlorure  de  mercure  (Mikulicz).  Par-dessus, 
on  dispose  les  matériaux  de  pansement  absorbant,  anti- 
septiques ou  aseptiques. 

Lorsque,  pour  une  plaie  opératoire,  il  y a à redouter 
des  hémorragies  capillaires  ou  qu’on  se  méfie  d’une  infec- 
tion, on  appliquera  le  tamponnement  iodoformé  et  la 
suture  secondaire  de  Kocher  (p.  28). 

Dans  les  plaies  non  réunies,  anfractueuses,  on  remplit 
les  anfractuosités  avec  des  fragments  de  gaze  iodoformée  ; 
si  ces  plaies  sont  suppurées,  septiques  on  les  désinfecte 
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préalablement  avec  la  solution  phéniquée  à 3 ou  5 p.  100 
ou  avec  le  chlorure  de  zinc  à 8 p.  100.  Le  pansement 
ordinaire  est  ensuite  appliqué. 

Lorsque  la  plaie  est  étroite  et  profonde,  que  l’on  craint 
une  suppuration,  par  exemple,  dans  certaines  plaies  par 
armes  à feu,  Mosetig-Moorhof  conseille  l'association  du 
pansement  humide  au  pansement  sec,  absorbant.  On 
recouvre  ces  plaies  de  3 à 4 feuilles  de  gaze  iodoformée, 
n’en  dépassant  que  très  peu  les  limites,  puis  d’un  imper- 
méable de  mêmes  dimensions,  et  par-dessus  on  dispose 
une  épaisse  couche  de  matériel  absorbant.  On  évite  ainsi 
la  rétention  des  sécrétions. 

Lors  du  renouvellement  des  pansements,  si  Liodoforme 
a produit  de  l’érythème,  on  enduit  le  pourtour  de  la  plaie 
avec  de  la  vaseline  boriquée  ou  à l’oxyde  de  zinc  et  on 
supprime  l’antiseptique. 

On  préférera  le  plus  possible  la  gaze  iodoformée  à la 
poudre  d’iodoforme. 

La  poudre  d’iodoforme  est  excellente  dans  les  plaies 
fongueuses,  dans  les  ulcères  tuberculeux;  elle  excite  la 
formation  de  bourgeons  de  bonne  nature.  Verneuil  a 
obtenu  de  remarquables  résultats  par  les  injections 
d’éther  iodoformé  à 4 ou  10  p.  100  dans  les  cavités  des 
abcès  tuberculeux  ; le  pus  étant  évacué  avec  le  trocart 
n°  3 de  l’appareil  aspirateur  de  Potain  et  de  Dieulalby, 
on  injecte  de  15  à 60  grammes  de  la  solution,  suivant  la 
dimdnsion  de  la  poche;  si  la  poche  est  petite,  on  emploie 
une  solution  forte  à 10  p.  100,  si  elle  est  vaste,  la  solution 
à 4 p.  100  ; la  guérison  exige  en  moyenne  2 à 4 injections 
répétées  à longs  intervalles.  Si  la  tension  de  la  poche  par 
les  vapeurs  d’éther  semble  trop  forte,  on  la  combat  par 
l’application  de  compresses  imbibées  d’eau  froide  ou  en 
la  ponctionnant  avec  une  petite  aiguille  creuse.  On  a éga- 
lement employé  l’huile  et  la  glycérine  iodoformées.  On 
ne  dépassera  pas  1 à 2 grammes  d’iodoforme  pour  une 
première  injection;  chez  l’enfant,  user  de  la  plus  faible 
dose. 

Appliqué  sur  les  ulcères  cancéreux,  Liodoforme  en 
atténue  l’odeur  infecte,  mais  l’eau  de  Labarraque  est  pré- 
férable. 

Dans  les  plaies  cavitaires,  c’est  avec  le  salol,  le  seul 
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pansement  possible;  pour  le  tamponnement  dirigé  contre 
les  hémorragies,  la  gaze  iodoformée  est  la  substance  de 
choix.  On  a aussi  proposé  un  mélange  avec  parties  égales 
de  tanin. 

L’iodoforme,  en  raison  de  la  facilité  de  son  mode  d’em- 
ploi et  de  la  fixité  de  son  action,  est  l'antiseptique  le 
mieux  approprié  à la  chirurgie  de  guerre. 

III.  Mode  d’action  de  l’iodoforme.  Inconvénients.  — 1»  Mode 
d’action.  — L’action  antiseptique  de  Fiodoforme  a fait  l’objet  de 
nombreuses  discussions.  Aux  dénégations  oiiposées,  les  faits 
cliniques  répondent  mieux  que  les  expériences  de  laboratoire. 
C’est  un  antiseptique  lent,  mais  puissant  par  sa  fixité  et  la  per- 
sistance de  son  action.  Il  agirait  en  se  décomposant,  soit  au  con- 
tact des  graisses  (Hogyes),  soit  au  contact  des  ptomaines  produites 
par  les  microorganismes  (de  Ruyter),  par  l’iode  mis  en  liberté 
qui  rendrait  les  microbes  inoffensifs.  Son  action  spécifique  contre 
les  tuberculoses  locales  a été  très  discutée.  Pour  Troje  et  Stuben- 
rauch,  il  agirait  indirectement  sur  le  bacille  tuberculeux  par  les 
modifications  qu’il  produit  dans  les  tissus  (dégénérescence  grais- 
seuse et  nécrose  de  la  couche  granuleuse)  enlevant  aux  bacilles 
leurs  moyens  de  nutrition.  Cornil  et  Coudray  sont  également 
de  l’avis  que  le  principal  rôle  appartient  aux  modifications  des 
tissus,  aux  néoformations  cellulaires  avec  tendance  à la  sclérose. 
De  même.  Frankel  considère  que  l’iodoforme  agirait  surtout  en 
produisant  de  l’inflammation,  une  dégénérescence  fibroplastique 
des  tissus,  comme  le  fait  une  poudre  inerte,  indifférente,  telle  que 
le  charbon  animal  stérilisé  qui  lui  a donné  des  résultats  compa- 
rables à ceux  de  l’iodoforme. 

2“  'Inconvénients.  — L’iodoforme  détermine  parfois  de  l’éry- 
thème, de  l’irritation  locale  auxquels  on  remédie  par  de  la  vase- 
line boriquée  ou  à l’oxyde  de  zinc  ou  par  des  badigeonnages  avec 
une  solution  d'alun  à io  ou  30  p.  100.  Il  produit  aussi  des  phéno- 
mènes généraux  graves  qui  ont  amené  un  certain  nombre  de  cas 
de  mort.  Ces  accidents  mortels  ont  surtout  été  observés  en  Alle- 
magne. alors  qu’au  début  des  essais  de  cet  antiseptique  on  en  em- 
ployait des  masses  considérables.  Dans  les  cas  légers,  on  constate 
du  malaise  général,  de  l’inappétence,  de  la  dépression,  de  la  cépha- 
lée, parfois  des  vomissements,  de  l’insomnie,  de  f agitation  ; Poncet 
(de  Lyon)  a signalé  le  goût  alliacé  qui  apparait  surtout  par  l’appli- 
cation d’une  cuiller  d’argent  sur  la  langue  ; l’urine  prend  la  cou- 
leur d’infusion  de  thé.  Dans  les  formes  graves,  le  pouls  devient 
petit  et  fréquent  ; des  désordres  cérébraux  se  manifestent  sous  la 
forme,  soit  de  délire,  de  divagation,  soit  de  méningite,  phénomènes 
auxquels  peuvent  succéder  le  collapsus,  le  coma  et  enfin  la  mort. 
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On  a noté  souvent  de  l'hyperthermie  et  parfois  des  éruptions 
scarlatiniformes. 

On  évitera  le  plus  souvent  ces  intoxications,  en  ne  se  servant 
cpie  de  doses  modérées  : 10  à 15  gr.  au  maximum.  Si  la  plaie  est 
vaste,  sanieuse.  sanglante,  dans  une  région  chargée  en  graisse, 
ou  si  c’est  une  plaie  osseuse,  si  les  reins  sont  malades,  la  plus 
grande  circonspection  est  nécessaire  et  on  préférera  la  gaze  à la 
poudre  d’iodoforme.  Chez  le  vieillard  et  l’enfant,  on  sera  très 
prudent. 

Lorsque  les  accidents  se  développent,  on  doit  enlever  immé- 
diatement le  pansement,  nettoyer  la  plaie,  et  donner  au  malade 
des  diurétiques,  des  stimulants  diffusibles  (acétate  d'ammoniaque, 
inhalations  de  quelques  gouttes  de  nitrite  d’amyle,  injections 
sous-cutanées  d’éther,  ou  une  solution  à 5 p.  100  de  carbonate 
de  potasse).  On  a aussi  conseillé  l’eau  de  Vichy  ou  le  bicarbo- 
nate de  soude  pour  neutraliser  l’iode  mis  en  liberté.  Dans  les 
formes  graves,  les  phénomènes  d'intoxication  continuent  souvent 
malgré  tous  les  moyens  employés. 

§ IV.  — Pansements  antiseptiques  divers 

Le  nomlire  des  antiseptiques,  proposés  et  utilisés 
depuis  l’adoption  de  la  méthode  de  Lister,  est  considé- 
rable et  ne  fait  que  s’accroître.  11  est  évident  qu’une 
bonne  part  des  succès  obtenus  tient  autant  à leur  action 
locale  sur  les  germes  qu’aux  soins  extraordinaires  de 
propreté  que  prennent  les  chirurgiens,  au  repos  aussi 
absolu  que  possible  laissé  aux  plaies,  à l’hémostase  et  à 
l’aftVontement  des  tissus,  etc.  Nous  nous  bornerons  à 
signaler  quelques-uns  des  agents  les  plus  connus. 

1.  Acide  borique.  — Antiseptique  faible,  mais  ni  irritant 
ni  toxique.  11  s’emploie  en  solution  à 3 ou  4 p.  100  pour 
le  lavage  des  cavités  muqueuses  (vessie,  rectum,  nez, 
oreille,  etc.). 

Chez  les  enfants,  chez  les  blessés  qui  s’intoxiquent 
facilement,  sur  les  régions  à peau  très  délicate,  on  s’en 
servira  sous  forme  de  pansement,  soit  humide  avec 
imperméable,  soit  sec. 

Les  matériaux  à employer  humides  seront  imprégnés  en  les 
trempant,  soit  dans  une  solution  à 10  j).  100  faite  à 80°  et  en  les 
laissant  refroidir,  soit  dans  une  solution  à 50  ou  100  p.  1000, 
obtenue  en  ajoutant  1 gr.  25  ou  1 gr.  50  de  magnésie  qui  aug- 
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mente  la  solubilité  de  l’acide  (Schollz).  Les  substances  à conser- 
ver sèches  après  imprégnation  seront  préparées  suivant  la  for- 


mule de  M.  Thomas  : 

Acide  borique  cristallisé . 100  grammes 

Glycérine 100  — 

Gomme  du  Sénégal  lavée 20  — 

• Eau 2 kg.  500. 

Pour  1 kg.  de  substance. 


L’acide  borique  est  ainsi  plus  adhérent  aux  fibres. 

Nous  avons  indiqué,  page  110,  les  divers  onguents  boriqués 
préparés  à 10  ou  20  p.  100  avec  la  vaseline. 

La  boroglycérine,  très  soluble  dans  l’eau,  a été  employée  par 
quelques  chirurgiens.  On  la  prépare  en  chauffant  de  la  glycérine 
avec  de  l’acide  borique  dans  les  proportions  suivantes  ; acide 
borique  62  gr.,  glycérine  92  gr,,  jusqu’à  ce  qu'il  y ait  perte  d’un 
certain  poids  d’eau,  et  on  coule  sur  des  plaques  huilées. 

On  a aussi  conseillé  Yacide  borosalicylique  préparé  d’après  la 
formule  suivante  : 

Acide  borique 12  grammes 

Acide  salicylique 6 — 

Eau 1 litre. 

II.  Acide  salicylique.  — Thiersch  a été,  en  1875,  le  pro- 
moteur du  pansement  à l’acide  salicylique  sous  l’inspi- 
ration de  Kolbe.  Cet  agent  est  peu  soluble  dans  l’eau 
(1  p.  300  d’eau)  ; médiocre  antiseptique,  c’est  un  des  meil- 
leurs agents  de  neutralisation  des  ferments  solubles.  En 
raison  de  son  peu  de  solubilité,  on  l’emploie  soit  en 
poudre,  soit  incorporé  à des  matériaux  de  pansement. 

Pour  imprégner  les  substances  à pansement  on  se  servira  de 
la  solution  préparée  suivant  la  formule  de  M.  Thomas  ; 


Acide  salicylique 3 grammes 

Borate  de  soude/. 4 — 

Gomme'du  Sénégal 10  — 


Eau  distillée  pour  obtenir  300  cent,  cubes  de  liqueur. 

Cette  quantité  servira  pour  100  gr.  de  substance  à pansement. 
Le  borate  est  d’abord  dissous  à chaud  dans  150  cent,  cubes  d’eau 
distillée,  puis  on  ajoute  l’acide  salicylique  et  on  procède  comme 
il  a été  décrit  à propos  du  pansement  au  bichlorure  de  mercure. 

Le  pansement  s’applique  comme  le  pansement  à l’iodo- 
forme.  Neudorfer,  qui  s’est  servi  avec  succès  de  cet  agent 
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pendant  la  guerre  russo-turque,  recommande  de  bourrer 
les  plaies  contuses  de  poudre  salicylique.  Corps  irritant, 
ayant  occasionné  quelques  cas  d’intoxication;  rarement 
employé. 

III.  Acétate  d’aliimiiie.  — Excellent  antiseptique  pour 
les  plaies  infectées  (Burow).  Laver  la  plaie  avec  une  solu- 
tion à 2,5  p.  100;  appliquer  ensuite,  après  l’avoir  expri- 
mée et  passée  dans  la  solution  à 2,5  p.  100,  de  la  gaze 
ou  de  la  ouate  hydrophiles,  ayant  séjourné  plusieurs  jours 
dans  une  solution  à 5 p.  100;  compléter  le  pansement 
par  un  imperméable  et  une  bande.  Cet  agent  est  excel- 
lent contre  le  pus  bleu. 

IV.  lodol.  Aniodol.  — Découvert  par  Silber  et  Ciamician,  \ 
Viodol  se  présente  sous  la  forme  d’une  poudre  cristalline, 
brune,  presque  inodore,  moins  toxique  que  l’iodoforme. 
Il  est  peu  soluble  dans  l’eau  : 1 p.  5000;  à 1 p.  3 dans 
l’alcool,  davantage  dans  l’éther.  On  l’emploie  de  la  même 
manière  que  l’iodoforme;  la  vaseline  l’altère. 

Vaniodol  est  un  bactéricide  puissant  qui  s’emploie  à 
1 p.  500  pour  la  désinfection  des  mains  et  des  instru- 
ments, à 1 p.  2000  pour  nettoyer  les  cavités  nasales  et 
buccales,  à 1 p.  4000  pour  la  cavité  vaginale  et  pour  les 
plaies  infectées. 

V.  Aaphtol.  — Le  naphtol  (a  et  f»)  a été  préconisé  par 
le  professeur  Bouchard.  Les  principales  préparations 
employées  sont  les  suivantes  : 

Eau  naphtolée  : Naphtol  0,20  on  0,30  par  litre,  en  laissant  macé- 
rer un  certain  temps. 

Ou  encore  : 

Napthol  (ü 40  gr. 

Alcool  à 00“  q.  s.  pour  100  cenlim.  cubes. 

On  ajoute  3 à 10  cent,  cubes  de  cette  solution  alcoolique  à 
10  litres  d’eau  bouillante,  et  on  filtre  après  refroidissement.  Cette 
eau  est  employée  pour  le  lavage  de  la  peau,  de  la  bouche,  pour 
les  injections  vaginales,  intra-utérines. 

On  emploie  également  la  solution  alcoolique  pour  nettoyer  les 
régions  pileuses  (sauf  le  scrotum),  5 gr.  de  naphtol  pour  1 litre 
d'alcool  à 60°. 
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Pour  les  injections  dans  les  cavités  closes  ou  interstitielles,  on 
a conseillé  : naphtol  P 5 gr.,  alcool  à 90°  33  gr.,  eau  distillée  chaude 
q.  s.  pour  100  cent,  cubes  ; injecter  avec  une  seringue  chaude 
pour  éviter  la  précipitation  du  naphtol.  — On  peut  également 
préparer  de  la  gaze  naphtolée  avec  cette  solution  en  ajoutant  un 
peu  de  glycérine. 

Le  naphtol  camphré  ; naphtol  p 10  gr.,  camphre  20  gr.,  a été 
conseillé  en  injections  interstitielles  contre  les  adénites  chroni- 
ques suppurées  (Reboul),  en  injection  cavitaire  à faible  dosp 
(I  à 2 gr.)  dans  les  abcès  froids,  ou  én  pansement  dans  les  plaies 
septiques. 

VI,  Salol  ou  Salicylate  de  phényle.  — Ce  corps,  décou- 
vert par  Nencki  (1885),  préconisé  par  Sahli,  Périer,Gross, 
est  une  poudre  cristalline,  blanche,  à odeur  aromatique, 
faible,  mais  très  persistanté.  Insoluble  dans  Teau,  peu 
soluble  dans  l’alcool,  facilement  dans  l’éther.  On  l’em- 
ploie comme  l’iodoforme,  en  poudre,  incorporé  à la  gaze, 
en  solution  dans  l’éther,  en  émulsion  dans  la  glycé- 
rine, sous  forme  de  collodion.  Mêmes  formules  que  pour 
Tiodoforme. 

Pour  la  préparation  de  la  gaze,  nous  conseillons  la  for- 
mule suivante  : 

Salol 50  grammes 

Alcool  à 95“ 350  cent,  cubes 

Glycérine 10  grammes 

Pour  gaze 10  mètres 

Faire  dissoudre  au  bain-marie.  On  opère  en  malaxant  la  gaze 
mètre  par  mètre  dans  le  mélange  versé  dans  une  terrine. 

Il  est  peu  toxique.  Cependant  nous  avons  observé, 
comme  Périer,  la  coloration  des  urines  due  à la  décom- 
position en  acide  phénique  et  en  acide  salicylique.  A 
recommander  comme  antiseptique,  surtout  lorsque  l’iodo- 
forme est  contre-indiqué. 

VII.  Thymol.  Aristol.  — Le  thymol  a été  employé  comme 
pansement  désinfectant  par  Paquet  et  Giraldès  en  1868. 
Lewin  en  1875,  Ranke  (1878)  ont  fait  ressortir  ses  pro- 
priétés antiseptiques  et  publié  de  nombreux  et  excellents 
résultats  obtenus  par  son  emploi. 

La  solution  à 1 p.  1000  s’obtient  en  ajoutantlO  gr.  d’alcool 
et  20  gr.  de  glycérine  à 1000  gr.  d’eau.  La  gaze  sèche  se 
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prépare  en  l’imprégnant  avec  un  mélange  de  16  p.  de 
thymol,  60  p.  de  résine  et  600  gr.  de  spermaceti  (pour  un 
kg.  de  gaze). 

Le  pansement  ne  nécessite  qu’un  renouvellement  peu 
fréquent. 

Le  thymol  doit  être  réservé  aux  plaies  de  peu  d’éten- 
due ; l’huile  thymolée  à 1 p.  100  a été  recommandée 
contre  les  brûlures. 

L’action  antiseptique  du  thymol  est  puissante. 

Varisiol,  dérivé  du  thymol,  se  présente  sous  la  forme 
d’une  poudre  rouge  brun,  non  toxique,  insoluble  dans 
l’eau,  peu  soluble  dans  l’alcool,  soluble  dans  l’éther.  On 
l’emploie  soit  en  poudre,  soit  en  pommade  à la  dose  de 
10  gr.  pour  100  gr.  de  vaseline. 

VIII.  Sels  de  zîuc.  — a.  Chlorure  de  zinc.  — Concentré, 
c’est  un  caustique  énergique  et  un  puissant  désinfectant. 
La  solution  à 8 p.  100  est  un  des  meilleurs  auxiliaires 
pour  désinfecter  les  foyers  de  fractures  suppurées,  les 
plaies  septiques  ou  atteintes  de  pourriture  d’hôpital. 

b.  Oxyde  de  zinc.  — Hamilton  et  Pétersen  l’ont  employé 
en  poudre  ou  en  émulsion. 

c. .  Sulfate  de  zinc.  — C’est  surtout  un  excellent  agent 

pour  activer  la  cicatrisation  des  plaies  atoniques  qu’on 
recouvre  de  gaze  ou  d’étoupe  imbibées  de  la  solution  à 
1 ou  2 p.  100.  ■ c . . 

IX.  Eaii  oxygénée  (bioxyde  d’hydrogène).  — Décou- 
verte par  Thénard  en  1818.  C’est  un  liquide  incolore, 
contenant  en  moyenne  12  volumes  d’oxygène,  et  d’une 
saveur  métallique.  Celle  du  commerce  contient  souvent 
des*  impuretés  (acides  sulfurique  et  chlorhydrique).  Elle 
se  décompose  facilement  ; l’addition  d’un  peu  d’alcool 
en  facilite  la  conservation.  Lorsque  le  flacon  est  en 
vidange,  il  faut  recouvrir  le  bouchon  et  le  goulot  d’un 
épais  capuchon  d’ouate  pour  empêcher  l’accès  des  ma- 
tières organiques  de  l’air  qui  hâtent  la  décomposition. 

Hémostatique  puissant  contre  les  hémorragies  capil- 
laires, elle  n’est  pas  toxique  et  possède  un  pouvoir  bac- 
téricide démontré.  Elle  agit  très  favorablement  sur  les 
plaies  suppurées  et  tout  particulièrement  dans  les  pro- 
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cessus  putrides  et  gangréneux.  A son  action  antifernien- 
tescible,  se  joint  une  action  mécanique  due  à la  mise  en 
liberté  de  l’oxygène  qui  écume  pour  airisi  dire  la  plaie. 

On  l’emploie  à 12  volumes  pour  le  nettoyage  des  plaies. 
Pour  les  pansements  humides  permanents  et  les  bains 
locaux,  il  faut  la  dédoubler  avec  de  l’eau  bouillie;  de 
même  pour  le  nettoyage  des  fosses  nasales,  du  conduit 
auditif,  de  la  cavité  buccale,  du  vagin.  Dans  la  septicé- 
mie gangreneuse,  on  l’a  employée  avec  succès  en  injec- 
tions interstitielles. 

Elle  altère  le  caoutchouc,  le  cuir  des  appareils  ; elle 
peut  désorganiser  le  catgut. 

X.  Mélanges  antiseptiques.  — On  a proposé  des  mé- 
langes de  plusieurs  antiseptiques  comme  plus  puissants 
que  chaque  agent  pris  isolément. 

Rotter  conseille  le  mélange  suivant,  excellent  contre  les  plaies 
aseptiques  : 


/ Sublimé O.Oo  centigrammes. 

I Chlorure  de  sodium  ....  0,25  — 

POUR  i Acide  phénique 2 grammes. 

1 Chlorure  et  sulfo-phénate  de 


LITRE  j Acide  borique  .......  3 — 

D EAU  f — salicylique 0,6  décigrammes. 

— citrique 0,1  — 

\ Thymol  . . * 0,1  — 

Christmas  propose  le  mélange  suivant  appelé  pliénosalyl  : 

Acide  phénique 9 grammes. 

— salicylique 1 — 

— lactique 2 — 

Menthol 0,10  centigr. 


Chauffer  les  trois  acides  Jusqu’à  liquéfaction.  Le  mélange  est 
très  soluble  dans  la  glycérine  ; on  l’emploie  dissous  dans  l’eau 
en  solution  à 4 p.  100.  C’est  un  excellent  antiseptique. 

Lucas-Championnière  a recommandé  les  .essences .et 
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en  particulier  l'essence  de  cannelle,  sous  forme  de  pom- 
made, d’après  la  formule  suivante  : 

Rétinol 75  grammes. 

Cire  stérilisée 25  — 

Essence  de  caimelle  (ou  cinnamol) . . 1 — 

Naphtol  .3  (n'est  pas  indispensable).  . 1 — 

Le  rétinol  est  destiné  à dissoudije  l'essence. 

XI.  Auti^eptiques  divers.  — Parmi  les  autres  antisep- 
tiques, nous  mentionnerons  f 

1“  Le  chloral,  dont  la  solution  à 1 ou  2 p.  100  est  très  utile 
pour  laver  les  cavités  muqueuses  ou  pour  préparer  des  bains 
locaux  dans  le  cas  de  lésion  des  extrémités  ; 

2“  Veau  chlorée  officinale,  qui  convient  particulièrement  pour 
la  désinfection  des  mains  ; 

3“  Le  chlorure  de  sodium:  en  solution  à 1 è 3 p.  100  pour  les 
plaies  sui)purées  ; 

4«  Le  permangannle  de  potasse,  dont  les  solutions  à 0,5  ou 
1 p.  500  servent  à désinfecter  les  cavités  muqueuses  ; 

5°  Le  café ‘torréfié,  en  poudre  (Opi)Ier)  ; 

6«  Le  lysûl  qui  s'obtient  par  la  saponification  des  huiles  de 
goudron  ; il  est  soluble  dans  l’eau,  très  peu  toxique  et  s’emploie 
en  solution  de  0,5  h 3 p.  100.  11  est  irritant  pour  les  muqueuses 
et  brûle  les  doigts  ; 

7®  La  microcidine,  inventée  par  Berlioz,  se  prépare  en  ajoutant 
à du  naphtol  ? porté  à la  température  de  fusion  la  moitié  de  son 
poids  de  soude  caustique,  C'est  une  poudre  blanche,  soluble  dans 
troi^fois  son  poids  d’eau.  On  l’emploie  en  solution  de  3 à 5 gr. 
p,  1000.  Elle  est  peu  toxique,  n’irrite  pas  les  plaies  et  n'altère 
pas  les  instruments  ; très  bonne  pour  les  injections  vaginales  ; 

8®  Vairol,  combinaison  d'iode,  de  bismuth  et  d’acide  gallique 
(exactement,  c'est  du  gallate  d’oxyiodure  de  bismuth,  un  der- 
matol  iodé)  préconisé  par  Hœgler  comme  succédané  de  l'iodo- 
forme  et  s’employant  de  la  même  manière.  Peu  toxique,  cette 
substance  est  inodore  et  non  irritante.  On  a aussi  proposé  le 
nosophène,  Vantifébrine  comme  succédanés  de  l'iodoforme  ; 

9®  Le  formol,  solution  aqueuse  d'aldéhyde  formique  à 40  p.  100, 
a été  recommandé  par  Le  Dentu,  en  solution  à 1 p.  200,  pour  les 
plaies  septiques  et  pour  les  instruments.  Badal  et  Valude  l’ont 
conseillé  contre  les  conjonctivites  et  les  suppurations  lacry- 
males ; 

10®  Sels  d'argent.  — Credé,  au  Congrès  des  chirurgiens  alle- 
mands de  1896,  a beaucoup  vanté  le  citrate  d’argent,  citrol  dans 
le  commerce,  comme  un  antiseptique  puissant  ; il  a aussi  pré 
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paré  de  la  gaze  à la  poudre  d’argent.  Ce  sel  d’argent  serait 
quatre  fois  plus  actif  que  le  sublimé,  non  irritant  et  non  toxi({ue 
et  s’emploie  en  poudre  ; 

11“  Valcool  peu  antiseptique,  mais  coagulant  fortement  les 
substances  albuminoïdes  des  tissus  qu’il  rend  imputrescibles,  a 
été  jadis  fort  employé  pour  panser  les  plaies  de  toute  nature, 
surtout  les  plaies  contuses.  Dans  le  cas  de  gangrène  d’un  mem- 
bre, à odeur  infecte,  l’enveloppement  avec  un  linge  imbibé  d’al- 
cool pur  nous  a paru  avoir  une  action  momifiante  très  efficace. 


ARTICLE  II 

PANSEMENT  ASEPTIQUE 

\ 

Ce  pansement,  dans  lequel  l’emploi  des  antiseptiques 
est  réduit  à un  minimum  borné  à la  désinfection  des 
mains  et  de  la  peau  et  de  quelques  rares  objets  de  pan- 
sement, est  dù  à l’abandon  progressif  des  antiseptiques 
pour  des  moyens  de  désinfection  plus  puissants  et  moins 
dangereux  pour  les  plaies  et  pour  le  blessé.  Ce  mode 
d’application  de  la  méthode  antiseptique  se  généralise 
de  plus  en  plus  et  est  aujourd’hui  en  honneur  dans  la 
plupart  des  grandes  cliniques  hospitalières,  tant  en 
France  qu’à  l’étranger.  11  nécessite  un  outillage  compli- 
qué, qui  entrave  sa  diffusion  dans  la  pratique  journa- 
lière de  la  clientèle,  ou  du  moins  réduit  son  emploi  à 
l’usage  de  l’ébullition. 

I.  Préparation  des  matériaux  de  pansement.  — Pour 
les  fils  à ligatures  et  à;sutures,  les  éponges,  drains,  etc.,  on  se 
reportera  à la  technique  générale  des  pansements  (chap.  iv)  : on 
insistera  sur  la  stérilisation  par  l’ébullition  ou  par  les  étuves' 
diverses  décrites  au  chapitre  iii. 

Les  matières  à pansement,  gaze,  coton,  étoupe,  bandes,  se- 
ront stérilisées  par  la  vapeur  sous  pression  ou  par  la  vapeur 
courante.  Dans  les  cas  urgents,  l’ébullition  pendant  une  demi- 
heure  dans  l’eau  ordinaire  ou  filtrée  sera  employée. 

Il  est  d’une  importance  essentielle  d’éviter  les  manipulations 
des  objets  depuis  leur  mise  à l’étuve  jusqu’au  moment  de  l’em- 
ploi afin  d’éviter  une  contamination  possible.  Pour  cela,  avant 
de  les  soumettre  à l’étuve,  on  les  dispose  dans  des  boites  spé- 
ciales métalliques  (en  zinc  ou  en  cuivre  par  exemple),  percées 


132 


PANSEMENTS 


de  trous  faciles  à fermer,  après  désinfection,  par  un  mécanisme 
fort  simple  et  dont  il  existe  plusieurs  modèles.  M.  Fournie,  phar- 
macien en  chef  des  hôpitaux  de  Lyon,  a imaginé  une  série  de 
boites  cylindriques  en  métal  munies  d’un  couvercle  réalisant  la’ 
fermeture  dite  à baïonnette  ; l’un  des  types  porte  sur  le  rebord 
du  couvercle  un  trou  circulaire  cor- 
respondant à une  ouverture  du 
même  diamètre  pratiquée  dans  le 
corps  de  la  boîte.  La  coïncidence 
de  deux  évents  s'établit  à volonté 
par  un  simple  mouvement  de  rota- 
tion et  permet  la  libre  circulation 
de  la  vapeur,  lors  du  séjour  dans 
l'autoclave. 

Adnet  a construit,  d'après  ce 
type,  des  boîtes  en  cuivre  nickelé 
pouvant  être  facilement  placées 
dans  le  stérilisateur  de  Sorel  ou 
dans  les  autoclaves  Chamberland 
(fig.  50Ï;  le  stérilisateur  de  Vaillard 
possède  également  une  boîte  de  ce 
genre. 

Si  l’étuve  ne  permet  pas  la  dessic- 
cation de  ces  matériaux  après  asep- 
sie, on  est  obligé  de  transporter  les 
boHes  dans  une  étuve  à air  chaud. 

Les  boîtes,  une  fois  fermées  après  asepsie,  ne  sont  plus  ou- 
vertes qu’au  moment  du  pansement. 

L^uides  et  solutions.  — Eau  filtrée  au  filtre  Chamberland  et 
bouillie,  ou  eau  stérilisée  par  un  appareil  spécial  (page  83).  — 
Une  solution  de  bichlorure  de  mercure  à l p.  1000  ou  de  lysol  à 
1 p.  100  pour  les  mains  et  la  peau  ; parfois,  eau  salée  à 0,6  p.  100 
ou  eau  boriquée. 


Fig.  50.  — Boîte  à pansements. 


II.  Applicatiou  du  paiisciiicnt.  — a.  Plaies  opêuaïoires. 

I®  Asepsie  anté-opératoire. — Désinfection  des  instruments, 
des  mains  et  de  la  région,  comme  il  a été  dit  à la  tech-  ■ 
nique  générale  ; pour  les  muqueuses,  frotter  avec  un  i 
tampon  ou  un  linge  stérilisé  et  laver  à l’eau  bouillie.  Les  ; 
matelas  et  linges,  sur  lesquels  repose  le  blessé,  auront  i 
été  aseptisés.  ; 

2®  Asepsie  opératoire.  — Le  champ  de  l’opération  est  \ 
entouré  de  compresses  aseptisées  par  l’ébullition  ou  à j 
Pétuve.  Le  chirurgien  passe  de  temps  à autre  les  mains  t 
dans  l’eau  bouillie  ou  dans  une  solution  salée,  stérilisée,  | 
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chaude,  et  tient  ses  instruments  soit  dans  l’eau  bouillie, 
soit  dans  la  solution  de  carbonate  de  , soude  à 1 p.  100, 
soit  simplement  sur  un  plateau  flambé.  S’abstenir  du 
lavage  de  la  plaie  qui  sera  nettoyée  avec  des  compresses-, 
épong’es  ou  des  tampons  stérilisés  à l’étuve  ou  par  l’ébul- 
lition. 

Hémostase,  sutures,  drainage  (le  moins  possible), 
comme  d’habitude,  avec  des  matériaux  aseptiques. 

30  Asepsie  post-opératoire.  — Si  la  plaie  a été  réunie, 
appliquer  quelques  couches  de  gaze  stérilisée  et  par- 
dessus un  pansement  constitué  par  des  matériaux  stéri- 
lisés et  très  absorbants,  car  ici  la  dessiccation  des  sécré- 
tions joue  le  rôle  le  plus  important  ; la  gaze  a pour  but 
d’empêcher  le  coton  et  autres  similaires  d’adhérer  et  de 
coller  autour  de  la  plaie,  ce  qui  pourrait  gêner  l’issue 
des  sécrétions.  Exercer  une  compression  soignée  ; si  la 
plaie  n’a  pas  été  réunie,  la  combler  avec  de  la  gaze  iodo- 
formée  pour  les  tuberculoses  locales. 

Ce  pansement,  grâce  à l’exclusion  des  lavages  antisep- 
tiques irritants  pour  la  plaie,  peut  rester  en  place  8 à 
15  Jours  ; si  on  a été  obligé  de  drainer,  on  le  renouvelle 
vers  le  7®  ou  le  8®  jour  pour  retirer  les  drains.  Le  plus 
souvent,  à la  levée  du  premier  pansement,  vers  le  8®  ou 
le  9®  jour,  on  peut  enlever  les  sutures,  la  réunion  est 
obtenue.  Si,  par  suite  d’une  asepsie  incomplète,  quelques 
points  de  sutures  suppurent,  on  les  enlève  et,  au  lieu  de 
gaze  aseptique,  on  met  de  la  gaze  iodoformée,  le  restant 
du  pansement  continuant  à être  fait  de  matériaux  asep- 
tiques. 

Nous  avons  indiqué,  page  28,  le  pansement  aseptique 
adopté  parNeuber  ; ce  chirurgien  n’emploie  que  la  stéri- 
lisation par  l’eau  bouillie  et  attache  plus  d’importance  à 
la  multiplicité  des  salles  d’opérations  (septiques,  asep- 
tiques, etc.,  etc.)  qu’à  la  stérilisation  par  les  autoclaves. 

h.  Plaies  récentes. — La  même  procédure  sera  employée 
que  pour  les  plaies  opératoires  ; si  l’on  a des  doutes  sur 
l’asepsie  de  la  plaie,  bien  la  nettoyer  avec  des,  tampons 
imbibés  d’eau  bouillie  et  tamponner  à la  gaze  iodoformée, 
puis  application  de  matériaux  de  pansement  aseptiques. 

c.  Plaies  infectées,  plaies  suppurées.  — Les  nettoyer  avec 
la  curette  et  les  tampons,  les  laver  à l’eau  très  chaude,  puis 
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les  traiter  comme  il  a été  dit  page  103  et  tamponner  cà  la 
gaze  iodoformée.  Les  matériaux  de  pansement  absorbant 
seront  aseptisés,  leur  imprégnation  par  les  antiseptiques 
étant  peu  utile  pourvu  que  la  dissémination  des  sécré- 
tions dans  le  pansement  et  leur  dessiccation  s’exécutent 
facilement. 

Dans  ces  dernières  années,  Schimmelbusch,  Rei- 
chel,  etc.,  ont  montré  par  des  expériences  sur  de  petits 
animaux  que  la  désinfection  des  plaies  infectées  était 
plus  que  douteuse,  car  après  quelques  minutes  de  con- 
tact les  produits  infectieux  ont  déjà  pénétré  dans  l’épais- 
seur des  tissus. 

Zeidler  considère  le  tamponnement  à la  gaze  iodofor- 
mée comme  inutile,  sauf  dans  les  plaies  putrides  et  les 
plaies  tuberculeuses;  il  tamponne  avec  de  la  gaze  simple- 
ment stérilisée,  le  reste  du  pansement  étant  constitué  de 
matériaux  aseptiques  et  absorbants  ; si  un  pansement 
humide  est  nécessaire,  il  imbibe  la  gaze  et  la  ouate  avec 
une  solution  de  chlorure  de  sodium  à 6 p.  1000,  parfois 
avec  de  l’acétate  d’alumine,  et  ne  met  pas  d’imper- 
méable ; le  pansement  sec  est  changé  tous  les  huit  jours, 
le  pansement  humide  tous  les  jours. 

Dans  le  cas  de  suppuration  très  épaisse,  on  préférera 
un  pansement  antiseptique  humide. 

Mode  d’action.  — Le  pansement  aseptique  agit  en  écartant 
toute  infection  des  plaies  par  contact,  en  réduisant  les  sécrétions 
le  plus  possible  par  suite  de  la  non-irritation  des  plaies  par  les 
antiseptiques,  en  recevant  les  sécrétions  dans  un  matériel  ab- 
sorbant où  elles  se  dessèchent  et  qui  enlève  aux  germes  tout 
milieu  de  culture  (Pasteur),  et  en  assurant  aux  plaies  le  repos 
par  la  possibilité  d'un  renouvellement  rare. 


ARTICLE  III 

PANSEMENT.S  DIVERS 

I.  Pansement  ouaté  d’A.  Cuérin.  — Pendant  le  siège  de 
Paris  en  1870,  A.  Guérin,  voyant  tous  ses  amputés  empor- 
tés par  la  septicopyohémie,  fut  conduit  par  sa  doctrine 
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miasmatique  de  l’infection  purulente  à prémunir  les  plaies 
contre  le  contage  des  germes.  La  ouate,  que  les  expé- 
riences de  Pasteur  et  de  Tyndall  avaient  montrée  comme 
un  filtre  excellent  de  l’air,  lui  parut  remplir  toutes  les 
conditions  désirables  pour  atteindre  son  but.  Outre  son 
action  de  filtrage  de  l’air,  cette  substance  permettait 
d’exercer  une  compression 
élastique,  d’entretenir  sur  la 
plaie  et  le  membre  une  tem- 
pérature constante,  et  de 
revenir  aux  pansements  ra- 
res, c’est-à-dire  d’assurer  le 
repos  des  plaie’s. 

A.  Guérin  et  ses  disciples 
obtinrent,  avec  ce  pansement, 
des  résultats  remarquables  à 
une  époque  où  la  méthode  listé- 
rienne  était  inconnue.  Bien  que 
ce  mode  de  pansement  puisse  se 
transformer  facilement  en  pan- 
sement aseptique  par  la  stéri- 
lisation de  la  ouate,  il  a été 
abandonné  par  les  chirurgiens 
parce  que  son  application,  assez 
méticuleuse,  nécessitait  l’emploi 
de  très  grandes  quantités  de  Fig.  5 1.  — Pansement  d’À.  Guérin 
ouate  et  de  bandes,  et  aussi  pour  amputation  de  cuisse, 

parce  qu’ils  obtenaient  des  suc- 
cès plus  constants  avec  l’antisepsie.  Du  pansement  de  Guérin, 
il  est  resté  l’emploi  de  la  ouate  comme  complément  des  panse- 
ments antiseptiques  et  aseptiques.  La  figure  51  montre  le  panse- 
ment ouaté  d’A.  Guérin  appliqué  pour  une  amputation  de  cuisse; 
on  voit  que  l’enveloppement  du  membre  et  du  bassin  y est 
opéré  comme  avec  les  pansements  actuels. 

IL  — Pansement  ouvert  ou  a découvert.  — Cette  méthode, 
qui  est  l’absence  de  tout  pansement,  consiste  à laisser 
les  plaies  accomplir  à l’air  libre  leur  évolution  naturelle 
vers  la  guérison.  Elle  a été  employée  avec  quelques 
bons  résultats  et 'en  particulier  pendant  la  guerre  russo- 
turque,  et  on  a pu  parfois  obtenir  ainsi  la  réunion]pri- 
mitive. 
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Il  s'agit  là  d’une  méthode  d’exception  qui  peut  rendre  des 
services,  si  l’on  se  trouve  dépourvu  de  tout  moyen  de  panse- 
ment. Les  sécrétions  de  la  plaie  sont  conduites  par  un  morceau 


Fig.  52.  — Pansement  à découvert  pour  l’amputation  de  la  cuisse. 


de  taffetas  imperméable  dans  une  capsule  quelconque  placée 
au-dessous  d’elle  et  contenant  un  liquide  désinfectant  (fig.  52). 

III.  Pansement  par  occlusion  de  Chassaignac.  — Le  pan- 
sement de  Chassaignac,  modifié  par  quelques  précautions 
antiseptiques,  est  susceptible  de  rendre  de  bons  services 
dans  certaines  plaies  contuses  des  extrémités,  et  dans 
certains  ulcères. 

Les  plaies,  désinfectées  par  un  liquide  antiseptique  et 
saupoudrées  d’iodoforme,  sont  recouvertes  de  bandelettes 
de  diachylon  qui  s’imbriquent,  se  croisent  en  X,  en  formant 
une  cuirasse  dépassant  notablement  les  limites  de  la  lésion 
sans  jamais  entourer  le  membre  circulairement  pour  évi- 
ter l’étranglement. 

Sur  les  membres,  on  dirige  alternativement  les  bandelettes  en 
deux  sens  obliques  opposés  de  manière  à les  croiser  en  X et  à 
former  ainsi  deux  couches  emplasliques  superposées. 

Pour  les  doigts,  on  prend  des  bandelettes  très  étroites  que 
l’on  pose  d’abord  dans  le  sens  longitudinal  de  façon  à recouvrir 
tout  le  doigt  comme  une  cloche  (d’où  le  nom  de  pansement  en 
cloche)  ; puis  on  applique  d'autres  bandelettes,  un  peu  moins 
étroites,  par-dessus  les  premières,  en  les  dirigeant  obliquement 
de  haut  en  bas  et  les  entre-croisant  avec  les  autres. 

Sur  la  cuirasse,  on  dispose  de  la  gaze  enduite  d’une  pommade 
iodoformée  ou  boriquée,  et  un  gâteau  d’étoupe  purifiée  ou  de 
coton  hydrophile.  Le  corps  gras  a pour  bul  d’entretenir  la  sou- 
plesse du  diachylon  et  de  permettre  l’issue  facile  des  sécrétions 
de  la  plaie. 
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Ce  pansement  doit  rester  en  place  8 à 10  jours  : si  la  suppura- 
tion souille  l’appareil,  on  renouvelle  le  pansement  externe  sans 
toucher  au  diachylon  : si  la  cuirasse  s’affaiblit,  on  la  renforce 
par  l’addition  'de  bandelettes.  Pour  enlever  le  pansement,  on 
coupe  le  diachylon  avec  des  ciseaux. 

Le  sparadrap  de  Vigo  remplacera  avantageusement  le  dia- 
chylon ordinaire  dans  certaines  plaies  contuses  atoniques  des 
membres. 


CHAPITRE  VI 


APPLICATION  DE  LA  MÉTHODE  ANTISEPTIQUE 
A LA  CHIRURGIE  SPÉCIALE 


I.  Chirurgie  abdominale.  — Dans  les  opérations  qui 
se  pratiquent  sur  l’abdomen,  les  précautions  de  la  plus 
stricte  asepsie  sont  de  rigueur  et  doivent  même  être  por- 
tées à l’exagération  ; l’asepsie  sera  toujours  préférée  à 
l’antisepsie  en  raison  de  la  capacité  d’absorption  du  péri- 
toine et  de  l’altération  de  son  épithélium  par  les  liquides 
antiseptiques. 

On  n’oubliera  pas  la  veille  de  l’opération  d’évacuer  l’in- 
testin par  un  purgatif.  Si  l’estomac  doit  être  intéressé,  un 
lavage  préalable  est  indiqué  ; si  l’intestin  doit  être  ouvert, 
on  donnera  des  purgatifs  salins  à petites  doses  pendant 
quelques  jours  et  un  grand  purgatif  l’avant-veille  de  l’opé- 
ration, en  outre  l’administration  interne  des  antiseptiques 
intestinaux  aura  lieu  pendant  3 à 4 jours  avant  l’opéra- 
tion; pour  le  gros  intestin,  vider  le  rectum  avec  des  lave- 
ments d’eau  bouillie  simple  ou  boriquée;  si  les  organes 
génitaux  internes  de  la  femme  sont  l’objet  de  l’opération, 
l’asepsie  du  vagin  aura  dû  être  obtenue  comme  il  sera 
dit  plus  loin. 

Le  nettoyage  de  la  paroi  abdominale  sera  minutieuse- 
ment fait,  surtout  au  niveau  de  la  dépression  ombilicale 
encombrée  de  déchets  épithéliaux. 

La  salle  d’opération  doit  être  chauffée  à 25®  pour  éviter 
le  refroidissement  de  l’opéré,  dont  les  membres  inférieurs 
seront  entourés  soit  de  ouate,  soit  de  couvertures  de  laine, 
soit  de  flanelle,  le  tout  aseptisé.  Des  linges  chauds  et  ren- 
dus aseptiques,  prêts  en  permanence,  s’appliquent  sur  les 
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parties  voisines  du  champ  opératoire;  les  intestins  attirés 
au  dehors  sont  recouverts  avec  des  compresses  aseptiques 
chaudes. 

La  cavité  péritonéale  ne  doit  pas  être  lavée  avec  les 
solutions  antiseptiques.  Les  uns  l’assèchent  et  la  débar- 
rassent du  sang  et  des  liquides  épanchés  avec  des  épon- 
ges aseptiques  et  rendues  presque  sèches  par  l’expres- 
sion, ou  avec  des  compresses-éponges  (Pozzi)  ; les  autres 
(L.  Tait,  Terrillon,  etc.)  emploient  de  grands  lavages  avec 
plusieurs  litres  d’eau  à 30®,  préalablement  filtrée  et  bouil- 
lie, lavages  qui  auraient  en  outre  l’avantage  de  remédier 
au  collapsus.  On  tend  aujourd’hui  à abandonner  ces  la- 
vages. S’il  y a péritonite  septique,  on  lavera  la  cavité 
soit  avec  de  l’eau  thymolée  ou  salicylée  à 1 p.  100,  soit 
simplement  avec  de  l’eau  bouillie. 

Le  drainage  ne  sera  employé  que  s’il  y a péritonite;  on 
le  pratique  soit  avec  des  tubes  en  caoutchouc  ou  en  verre, 
soit  avec  une  mèche  de  gaze  aseptique  ou  iodoformée. 
Après  suture  de  la  plaie,  on  saupoudre  d’iodoforme  la 
ligne  de  réunion  (certains  chirurgiens  s’en  abstiennent). 
On  applique  quelques  couches  de  gaze  aseptique  et  un 
pansement  absorbant  également  aseptique,  épais,  main- 
tenu par  une  couche  d’ouate  et  un  bandage  de  corps. 

IL  Opérations  sur  certaines  cavités  nuiqiienses  (bou- 
che, fosses  nasales,  urètre,  vessie  et  rectum).  — L’asep- 
sie de  ces  cavités  ne  sera  jamais  que  relative,  mais  on 
doit  toujours  tendre  à la  perfection. 

1®  Cavité  buccale.  — Insister  sur  le  nettoyage  des  dents 
(IV®  partie),  gargarismes  fréquents  soit  à l’eau  naphtolée 
ou  au  borate  de  soude,  soit  à l’eau  savonneuse,  la  veille  de 
l’opération.  Avant  l’opération,  frotter  avec  un  tampon  asep- 
tique les  délits  et  toute  la  cavité  buccale,  rinçage  à l’eau 
bouillie.  Après  l’opération,  si  les  os  maxillaires  ont  été 
intéressés  et  si  la  plaie  est  laissée  béante,  tamponnement 
iodoformé;  si  on  a amputé  la  langue,  ou  fait  une  opération 
intra-buccale,  nous  conseillons  de  maintenir  dans  la  bouche 
un  petit  tampon  de  gaze  iodoformée  fixé  extérieurement 
par  un  fil  pour  en  empêcher  la  déglutition;  lavages  fré- 
quents à l’eau  naphtolée  ou  à la  solution  de  permanganate 
de  potasse  à i p.  1000;  si,  après  f ablation  de  la  langue,  on 
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introduit  un  tube  œsophagien  à demeure  dans  une  des 
fosses  nasales,  l’asepsie  bucale  devient  assez  facile  à réa- 
liser. 

2°  Fosses  nasales.  — Irrigations  fréquentes,  pendant  2 à 
3 jours  avant  l’opération,  avec  l’eau  boriquée  chaude  ou 
une  solution  de  bicarbonate  de  soude  à 10  p.  1000,  insuf- 
flation de  poudres  antiseptiques  (aristol,  iodol).  Après 
l’opération,  nettoyage  à l’eau  oxygénée,  application  d'un 
tamponnement  lâche  à la  gaze  iodoformée  ou  salolée, 

3*^  Rectum.  — Antisepsie  interne  par  le  naphtol,  l'eau 
sulfo-carbonée;  purgatif  la  veille;  grande  irrigation  ou 
douche  rectale  avec  l’eau  bouillie  stérilisée  ou  boriquée 
avant  l’opération,  de  manière  à obtenir  une  évacuation 
complète  de  PS  iliaque  et  du  rectum. 

Après  l’opération,  continuer  l’antisepsie  intestinale, 
mèche  de  gaze  iodoformée  oblitérant  bien  la  plaie;  s’il  y 
a lieu  de  tamponner,  introduire,  suivant  le  conseil  d’Allin- 
gham  et  de  Tripier,  un  gros  tube  en  caoutchouc  au  milieu 
du  tampon  de  gaze  iodoformée,  pour  permettre  l’issue  des 
gaz  intestinaux.  (Voir  Tamponnement,  IV®  partie.) 

4®  Ut^ètre  et  vessie.  — Leur  antisepsie  sera  décrite  à l’ar- 
ticle Cathétérisme  de  la  IV®  partie. 

III.  Gynécologie  et  obstétrique.  — La  désinfection 
vulvo-vaginale,  qui  comprend  celle  du  méat  urinaire, 
de  la  région  ano-périnéale  et  de  la  partie  interne  des 
cuisses,  est  la  manœuvre  la  plus  importante  dans  tous 
les  cas.  Les  mains  et  surtout  les  doigts  seront  minutieu-  . 
sement  désinfectés  avant  toute  exploration,  ainsi  que  les  ; 
instruments  employés.  ' * 

1®  Gynécologie.  — L’asepsie  vaginale  devra  être  pour-  ' 
suivie  pendant  plusieurs  jours  avant  toute  opération  pour 
être  menée  à bien;  la  vulve  sera  rasée,  puis  désinfectée  ) 
comme  tout  champ  opératoire.  La  cavité  vaginale,  ses 
culs-de-sac  et  le  col  seront  journellement  frottés  avec  des  j 
tampons  aseptiques  imbibés  d’eau  savonneuse  ou  impré-  ! 
gnés  d’une  solution  antiseptique  faible  (permanganate  de  ; 
potasse  0,5  p.  1000  ou  sublimé  1 p.  3000)  et  soumis  à une  ' 
irrigation  faite  à l’eau  bouillie  simple  ou  boriquée;  après  ' 
quoi,  on  laissera  à demeure  une  petite  mèche  de  gaze  ! 
iodoformée.  Le  méat  urinaire  sera  bien  exprimé,  puis  t 
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essuyé  avec  un  tampon  de  coton,  après  évacuation  et 
lavage  de  la  vessie,  s’il  y a lieu.  Chalot  conseille  avant 
l’opération  un  bain  vaginal  d’alcool  suivi  d’un  lavage  à 
l’eau  stérilisée.  Pendant  l’opération,  irrigation  à l’eau 
bouillie. 

A.  Reverdin  (de  Genève)  conseille  le  moyen  suivant  : il 
fait  mouler  une  masse  de  savon  de  forme  conique  à base 
très  large,  perforée  dans  toute  sa  longueur  et  logeant  un 
tube  de  caoutchouc  relié  lui-même  à un  récipient  conte- 
nant le  liquide  antiseptique.  Ce  savon  introduit  dans  le 
vagin  en  ferme  l’entrée,  pendant  que  le  liquide  remplit 
les  culs-de-sac  vaginaux  et  les  distend  ; tandis  qu’il  se 
fond  peu  à peu  sous  l’influence  du  liquide  dont  la  tempé- 
rature doit  être  à 45^  environ,  on  le  promène  dans  le 
vagin  dont  il  enduit  bientôt  tous  les  replis.  Ainsi  répan- 
due, mélangée  aux  impuretés  dont  on  cherche  à débarras- 
ser le  vagin,  la  masse  savonneuse  sort,  violemment  pro- 
jetée au  dehors  par  le  liquide  toutes  les  fois  que  le  vagin 
étant  rempli  on  retire  un  peu  le  cône  injecteur.  — Il  pré- 
fère cependant  se  servir  d’un  cône  métallique  pourvu  à 
sa  surface  de  rugosités  qui  en  font  une  sorte  de  brosse 
mousse;  il  suffit  de  plonger  cet  instrument  dans  un  réci- 
pient contenant  du  savon  mou  et  antiseptisé  au  sulfophé- 
nate  de  zinc. 

Si  l’on  doit  agir  sur  l’utérus  (ablation  de  polypes,  curet- 
tage), la  cavité  de  cet  organe  sera  désinfectée  au  moment 
de  l’opération  par  une  injection  avec  l’eau  bouillie  tiède 
ou  une  solution  de  permanganate  de  potasse  à 0,50  p.  1000 
(voir  pour  la  pratique  de  ces  injections  la  IV®  partie)  ; le 
récipient  du  liquide  sera  tenu  au  plus  à 0 m.  30  au-dessus 
du  niveau  du  bassin.  Après  l’opération,  nouvelle  irriga- 
tion, et  désinfection  locale  de  la  muqueuse  utérine,  en  la 
touchant  avec  la  solution  suivante  conseillée  par  Auvard  : 
créosote,  alcool  et  glycérine,  parties  égales,  dont  on 
imbibe  un  écouvillon  ou  un  petit  tampon  d’ouate. 

Après  les  opérations,  tampon  de  gaze  iodoformée  dans 
le  vagin,  pas  trop  serré  pour  laisser  passer  les  sécré- 
tions ; les  lavages  vaginaux  ultérieurs  sont  inutiles  si  on 
a obtenu  l’asepsie,  mais  il  faut  surveiller  la  propreté  de 
la  vulve  qu’on  recouvrira  d’un  pansement. 

2®  Obstétrique.  — Dans  la  pratique  des  accouchements. 
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ce  qu’il  y a le  plus  à redouter  (comme  pour  les  opérations 
de  chirurgie  générale),  c’est  l’infection  par  les  mains  de 
l’accoucheur  ou  de  la  sage-femme,  par  les  instruments, 
par  des  injections  faites  avec  des  appareils  malpropres. 

L’introduction  de  l’antisepsie  en  obstétrique  a eu  des 
résultats  merveilleux  sur  la  diminution  de  la  mortalité 
des  femmes  en  couches.  Les  principes  de  son  emploi  ont 
été  nettement  posés  par  ïarnier. 

Dans  les  maternités,  les  salles  sont  fréquemment  lavées 
et  désinfectées. 

Les  femmes  sont  soumises  aux  soins  de  la  propreté  la 
plus  stricte,  particulièrement  au  point  de  vue  des  parties 
génitales  externes,  qui  doivent  être  journellement  savon- 
nées et  nettoyées.  Les  injections  vaginales  seront  faites 
dans  les  8 à 10  derniers  jours  avec  de  l’eau  bouillie  tiède, 
en  ne  négligeant  pas  de  frotter  la  muqueuse  avec  l’index; , 
les  solutions  de  permanganate  de  potasse  à 0,5  p.  jOOO, 
de  microcidine  à4  p.  1000  (ïarnier),  de  sublimé  cà  1 p.  4000, 
ou  d’acide  phénique  à 1 p.  100  seront  employées,  s’il  existe 
un  écoulement  leucorrhéique  abondant,  particulièrement 
chez  les  multipares.  ïarnier  a également  conseillé  l’eau 
iodée  (iode  métallique  2 à 3 gr.  ou  teinture  d’ioç[e  30  à 
40- gr.,  iodure  de  potassium  6 gr.,  eau  1 litre).  On  ne  re- 
courra au  sublimé  que  tout  à fait  exceptionnelleipent,  en 
raison  des  dangers  d’intoxication.  Pinard  a conseillé 
l’aniodol  à 1 p.  5000  (0,  20  pour  1 litre). 

Toute  personne  qui  entre  dans  la  salle  d’accouchements 
doit  se  savonner  et  se  brosser  les  mains  et  les  laver  ensuite 
avec  une  solution  de  bichlorure  de  mercure  à 1 p.  1000. 

L’examen  par  l’accoucheur  ou  la  sage  femme  nécessite 
une  antisepsie  absolue  des  mains  et  doit  être  précédé  et 
suivi  d’un  lavage  vaginal  avec  une  solution  antiseptique 
tiède.  On  n’omettra  pas  d’essuyer  la  vulve  avec  un  linge 
ou  un  tampon  aseptique.  Pour  pratiquer  le  toucher, 
l’index  (après  asepsie)  sera  simplement  humecté  avec  de 
l’eau  bouillie  ou  lubrifié  avec  de  la  vaseline  boriquée. 

La  désinfection  des  instruments  ne  présente  rien  de 
spécial  ; en  cas  d’urgence,  ébullition  ou  flambage,  sur- 
tout pour  le  forceps;  les  tubes  et  les  irrigateurs  en  caout- 
chouc sont  conservés  dans  une  solution  antiseptique. 

Dès  que  la  femme  est  en  travail,  on  pratique  un  lavage 
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vag'inâl  avec  une  solution  antiseptique  ou  plus  simple- 
ment avec  de  l’eau  bouillie,  un  à deux  litres  par  séance 
(voir  pour  le  manuel  opératoire  la  IV®  partie)  ; ce  lavage 
n’est  répété  que  si  on  est  obligé  de  recourir  fréquemment 
au  toucher  ou  s’il  existe  des  lésions  vaginales  ou  vul- 
vaires ; nettoyer  souvent  la  vulve.  Vider  le  rectum  par 
un  ou  deux  lavements  avec  de  l’eau  boriquée  ; veiller, 
pendant  le  travail,  à ce  que  des  matières  fécales  expul- 
sées involontairement  ne  viennent  pas  souiller  la  vulve. 

L’accouchement  terminé,  si  tout  a eu  lieu  sans  incident, 
lavage  vagino-vulvaire  soit  avec  la  solution  de  sublimé  à 
1 p.  4000  (formule  de  l’Académie  : sublimé  0,25,  acide 
tartrique  1 gr.,  solution  alcoolisée  de  carmin  d’indigo  sec 
à 5 p.  100,  une  goutte,  pour  un  litre  d’eau),  soit  avec  une 
des  solutions  indiquées  plus  haut,  ou  même  avec  de  l’eau 
bouillie  simple  ou  salée  (à  0,6  p.  100).  Ensuite  application 
d’un  pansement  externe  aseptique.  L’injection  intra-uté- 
rine ne  sera  faite  que  si  l’on  a été  obligé  d’introduire  la 
main  ou  des  instruments  dans  l’utérus,  s’il  y a eu  expul- 
sion d’un  fœtus  mort  ou  macéré,  s’il  y a rétention  du  pla- 
centa ; on  emploiera  l’eau  bouillie  ou  le  permanganate 
de  potasse,  de  crainte  d’intoxication  par  le-  sublimé  ou 
par  l’acide  phénique. 

Si  tout  marche  bien,^  on  se  contente  ultérieurement  des 
soins  antiseptiques  externes.  Si,  au  contraire,  il  y a une 
légère  élévation  de  température,  de  la  rétention  des 
membranes,  ou  des  lochies  avec  odeur  fétide,  si  l’enfant 
est  mort-né  ou  s’il  existe  des  escarres  vulvaires,  on  prati- 
quera des  lavages  vaginaux  chaque  jour  et  on  mettra  des 
mèches  de  gaze  iodoformée  dans  l’orifice  vulvaire.  Il  faut 
se  méfier  dans  ces  cas,  surtout  chez  les  albuminuriques, 
des  accidents  d’intoxication  et  n’employer  que  le  perman- 
ganate de  potasse,  la  créoline  ou  même  l’eau  bouillie. 

Dans  les  cas  de  rétention  de  lambeaux  des  membranes, 
des  cotylédons  placentaires,  avec  lochies  fétides  et  fièvre, 
signes  de  septicémie,  il  faut  pratiquer  des  injections 
intra-utérines  2 à 3 fois  par  jour;  s’il  y â absence  de 
fièvre  et  de  fétidité  marquée,  les  injections  vaginales  suf- 
fisent. Spath  conseille  l’introduction  dans  l’utérus  de 
crayons  d’iodoforme  après  les  accouchements  laborieux. 

Lorsque  apparaissent  des  signes  d’infection,  insister 
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sur  les  irrigations  utérines  abondantes.  On  n’aura  recours 
à rirrigation  continue  préconisée  par  Pinard  que  dans  des 
cas  exceptionnels,  en  raison  des  douleurs  qu’elle  impose 
aux  femmes  et  de  la  difficulté  de  l’exécuter  régulièrement. 

Les  hémorragies  post  partum  exigent  les  injections 
intra-utérines  avec  de  l’eau  bouillie  portée  à une  tempé- 
rature de  45  à 50°  ; sous  l’influence  de  cette  haute  tem- 
pérature, des  contractions  utérines  énergiques  se  pro- 
duisent et  l’hémorragie  s’arrête. 

ly.  Ciiiriirgie  oculaire.  — Les  instruments  seront  asep- 
tisés soit  par  l’ébullition,  soit  mieux  par  la  mise  à l’auto- 
clave à la  chaleur  sèche.  Les  couteaux  employés  en 
oculistique  ne  supportant  pas  les  antiseptiques,  si  on  ne 
peut  les  stériliser  à l’autoclave  à chaleur  sèche,  on  les 
plongera  pendant  trois  minutes  dans  une  solution  bouil- 
lante de  carbonate  de  soude  à l p.  100;  l’oxycyanure  de 
mercure  à 1 p.  100  (préférer  la  solution  à 1/2  p.  100),  con- 
seillé par  Ghibret,  finit  par  les  altérer. 

Pendant  l’opération,  on  les  tiendra  sur  un  plateau  flambé. 

La  désinfection  du  champ  opératoire  portera  sur  les 
paupières,  les  cils,  les  voies  lacrymales  et  les  culs-de- 
sac  .de  la  conjonctive.  Gayet  a montré  combien  l’asepsie, 
conjonctivale  était  difficile  à obtenir. 

L’antiseptique  employé  varie  suivant  les  op’érateurs, 
mais  est  presque  toujours  à dose  faible  en  raison  de  la 
sensibilité  de  ces  régions.  Valude,  Badal  et  Guaita  ont 
préconisé  le  formol  en  solution  à 1 p.  200  pour  obtenir 
l’asepsie  de  la  conjonctive.  Ghibret  se  sert  de  l’oxycya- 
nure de  mercure  à 1 p.  100.  Panas  préfère  la  solution  de 
bi-iodure  de  mercure  à 1 p.  20000  (bi-iodure  de  mercure 
0 gr.  05,  alcool  16  gr.,  eau  1000  gr.)  pour  la  conjonctive. 
Les  cils,  après  nettoyage  du  bord  ciliaire  avec  un  tampon 
imbibé  d’eau  savonneuse  ou  d’une  solution  de  carbonate 
de  soude  à 2 p.  100,  seront  frottés  avec  une  des  solutions 
antiseptiques  précédentes.  Après  l’opération,  s’abstenir 
de  tout  lavagè  intra-oculaire,  et  se  borner  à nettoyer  la 
conjonctive  et  la  cornée. 

Le  pansement  ne  présente  rien  de  spécial,  et-, ne  doit 
pas  gêner  l’issue  des  larmes  ; s’il  ne  peut  être  aseptique, 
on  emploie  de  Pouate  salicylée  ou  boriquée. 
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I I.  — 0>’CTIONS,  EMBROCATIONS,  FRICTIONS 

Ces  différents  termes  désignent  une  série  de  pratiques 
qui  ont  pour  but  de  faire  agir  certains  médicaments  à 
travers  l’épaisseur  du  revêtement  cutané. 

Vonction  se  pratique  en  étalant  avec  douceur  une 
couche  plus  ou  moins  épaisse  d’un  médicament  de  con- 
sistance huileuse  (Uniment),  ou  d’une  pommade,  sur  une 
région  douloureuse. 

V embrocation  diffère  peu  de  l’onction  : on  l’exécute  en 
exprimant  au-dessus  d’une  partie  malade  une  compresse 
ou  une  éponge  imbibée  d’un  liquide  médicamenteux,  géné- 
ralement huileux,  et  en  laissant  ensuite  appliquée  sur  la 
région  la  pièce  à pansement  dont  on  vient  de  se  servir. 

La  friction  est  humide  ou  sèche;  cette  dernière  appar- 
tient aux  procédés  de  la  révulsion  cutanée  avec  lesquels 
elle  sera  étudiée.  La  friction  humide  a pour  but  de  provo- 
quer l’absorption  d’un  médicament  (liniment  ou  pom- 
made) à travers  l’épiderme.  Pour  la  pratiquer,  on  nettoie 
d’abord  la  région  avec  de  l’eau  savonneuse,  puis,  par  des 
mouvements  de  va-et-vient  faits  avec  la  main  à nu  ou 
armée  d’un  petit  tampon  de  flanelle  imprégné  du  topique, 
on  agit  sur  la  peau  en  exerçant  un  frottement  modéré 
pendant  8 à 15  minutes,  suivant  le  médicament.  La  fric- 
tion terminée,  on  applique  une  couche  de  ouate  et  une 
bande  de  flanelle  légèrement  serrée. 

PET.  GHIRLUGIE,  6*  édit. 
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I II-  — Cataplasmes  et  fomentations,  envej.oppement 

CAOUTCHOUTÉ 

I.  Cataplasmes.  — Ce  sont  des  préparations  de  consis- 
tance molle,  gélatineuse,  qu’on  applique  froides  ou 
chaudes,  suivant  les  indications  fournies  par  la  région 
malade.  Les  cataplasmes  sont  le  plus  souvent  préparés 
avec  des  substances  émollientes  [cataplasme  simple)  ; par- 
fois on  y incorpore  des  principes  médicamenteux  (cala- 
plasme  composé). 

1»  Cataplasmes  simples  ou  émollients.  — Les  substances  le 
plus  généralement  employées  sont  la  farine  de  lin,  la  fécule  de 
pommes  de  terre  sous  forme  d'amidon,  des  feuilles  d’espèces 
émollientes  et  de  Fucus  crispus,  etc. 

A.  Farine  de  lin.  — Elle  doit  être  fraîchement  moulue,  car  son 
huile  essentielle  fermente  rapidement  et  pourrait  déterminer  des 
accidents  d’irritation  locale. 

On  prépare  le  cataplasme  en  mélangeant  la  farine  à l’eau  de 
manière  à obtenir  une  pâte  moyennement  épaisse,  et  on  chauffe 
â la  température  bouillante  en  ayant  soin  d'agiter  continuelle- 
ment la  pâte  avec  une  spatule  ou  une  cuiller  en  bois.  Si  lecata- 
])lasme  est  destiné  à être  mis  sur  une  plaie,  on  peut  le  préparer 
avec  de  l'eau  boriquée  ou  phéniquée  à 2 p.  100  ; on  étendra,  en 
outre,  sur  la  plaie  une  gaze  imbibée  de  vaseline  lioriquée  ou  un 
fragment  de  silk  protective. 

Le  cataplasme  s’applique  soit  à nu,  soit  entre  deux  linges. 
Dans  le  premier  cas,  on  étale  une  couche  de  pâte,  épaisse  d’un 
travers  de  doigt  environ,  sur  le  milieu  d’une  compresse  de  gran- 
deur appropriée,  puis,  en  repliant  successivement  les  côtés  de 
la  compresse  sur  la  pâte,  on  aplanit  celle-ci  convenablement 
avec  la  main  en  une  couche  uniforme  ; ceci  fait,  on  étale  bien  la 
compresse  et  on  relève  chacun  de  ses  bords  dans  l’étendue  de 
8 à 4 centimètres,  de  manière  à former  un  encadrement  à la 
pâte.  Pour  appliquer  le  cataplasme,  on  saisit  entre  les  mains  la 
compresse  par  deux  côtés  opposés  ou  bien  l’on  glisse  les  mains 
au-dessous  si  le  cataplasme  est  grand,  et  on  l’étend  ensuite  sur 
la  région,  du  côté  de  la  pâte,  avec  soin  et  sans  le  traîner;  on  ne 
doit  pas,  en  le  transportant,  le  replier  sur  lui-même  pour  éviter 
la  répartition  inégale  de  la  pâte. 

Il  est  ])lus  propre  d’appliquer  le  cataplasme  entre  deux  linges  : 
on  l’étale  d’abord  sur  une  compresse,  puis  on  étend  sur  la  pâte 
une  gaze  ou  un  linge  fin  qu'on  fixe  en  relevant  en  encadrement 
les  bords  de  la  compresse  ; on  l’applique  comme  ci-dessus. 
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Les  cataplasmes  sont  parfois  employés  froids  contre  les  con- 
tusions, les  arthrites  traumatiques,  etc.  : ils  se  réchauffent  rapi- 
dement au  contact  des  tissus  et  doivent  être  souvent  renouve- 
lés. 

En  général,  le  cataplasme  est  appliqué  chaud,  à la  tempéra- 
ture de  30  à 3o"  centigrades.  Comme  il  agit  surtout  par  l’eau 
qu’il  renferme,  il  est  nécessaire  d’empêcher  celle-ci  de  s’évapo- 
rer, afin  d'éviter  la  dessiccation  rapide  et  le  refroidissement  de 
la  masse  ; pour  cela,  on  le  recouvre  d’une  feuille  de  taffetas 
imperméable. 

On  renouvelle  les  cataplasmes  deux  fois  par  jour,  quelquefois 
trois,  suivant  les  indications. 

B.  Cataplasme  d’amidon. — On  le  préférera  au  précédent  pour 
les  régions  à peau  fine,  telles  que  la  face. 

Il  se  prépare  de  la  manière  suivante  : 

Amidon  ou  fécule 100  grammes. 

Eau • 1000  — 

Délayer  la  fécule  dans  un  peu  d’eau  froide,  puis  ])rojeter  la 
pâte  dans  le  restant  de  l’eau  et  faire  bouillir  pendant  quelques 
minutes. 

Ce  cataplasme  a l’inconvénient  de  se  dessécher  rapidement,  et 
il  ne  faut  pas  omettre  de  le  recouvrir  d’un  imperméable. 

C.  Cataplasmes  préparés  secs.  — On  trouve  actuellement  dans 
le  commerce  tout  une  série  de  préparations  sèches  de  cata- 
plasmes qui  offrent,  sur  les  précédents,  l’avantage  d’être  propres 
et  de  ne  pas  fermenter  au  contact  de  la  peau  : tels  sont  le  cata- 
plasme Lelièvre,  composé  de  Fucus  crispus ; le  cataplasme  Ha- 
milton,  sorte  de  tissu  duveteux  ; la  spongiopiline  anglaise,  com- 
posée d’éponge  feutrée  sous  forme  dè  coussin  plat  dont  une  face 
est  perméable  et  l’autre  imperméable,  etc.  Avant  de  les  appli- 
quer, on  les  laisse  tremper  dans  l’eau  chaude,  pure  ou  médica- 
menteuse, pendant  deux  à trois  minutes,  jusqu’à  imbibition  com- 
plète ; sauf  pour  la  spongiopiline,  on  Jes  recouvre  ensuite  exté- 
rieurement d'une  feuille  de  gutta-percha.  Les  cataplasmes 
Lelièvre  conservés  longtemps  en  approvisionnement  finissent 
par  s’altérer*. 

2»  Cataplasmes  composés.  — Ils  se  préparent  en  mêlant  aux 
cataplasmes  ordinaires  des  principes  médicamenteux  : huile, 
sels  divers,  camphre,  jusquiame,  etc.  ; il  vaut  mieux  étaler  ces 
substances  à la  surface  du  cataplasme. 

Le  cataplasme  rubéfiant  ou  sinapisme  sera  décrit  ultérieure- 
ment. (V.  Rubéfaction.) 

II.  Fomentations.  — La  fomentation,  en  principe,  est 
l’application  locale  de  la  chaleur  sèche  ou  humide;  on  a 
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étendu  cette  désignation  à l’application  de  linges  mouil- 
lés froids. 

1°  Fomentations  sèches.  — Elles  ont  pour  but  de  réchauffer 
une  partie  ayant  subi  l’influence  du  froid  ou  présentant 
une  tendance  à la  gangrène;  leur  emploi  est  fréquent 
dans  les  douleurs,  arthralgies  ou  myodynies  rhumatis- 
males. On  les  pratique  en  appliquant  sur  les  régions 
malades  des  linges  très  chauds,  des  briques  chauffées  et 
entourées  d’un  linge,  des  sachets  de  sable  fin,  des  cru- 
chons ou  des  sacs  en  caoutchouc  remplis  d’eau  chaude. 

2®  Fomentations  humides.  — Elles  sont  froides  ou 
chaudes. 

a.  Les  fomentations  froides  sont  aussi  désignées  sous  le  nom 
d’irrigation  ou  d’arrosion  intermittente.  On  recouvre  la  partie 
malade  de  linges  imbibés  d’eau  froide,  à la  température  de  12  à 
20“  centigrades,  renouvelés  dès  qu’ils  s'échauffent  ou  arrosés  de 
temps  à autre  ; l’eau  dont  on  se  sert  est  pure  ou  mélangée  de 
liquides  résolutifs  ; alcool  camphré,  eau  végéto-minérale,  etc.  On 
les  emploie  particulièrement  dans  les  contusions,  les  entorses  ; 
elles  offrent  l’inconvénient,  malgré  les  soins  pris,  de  faire  pas- 
ser la  région  malade  par  des  alternatives  de  chaud  et  de  froid 
qui  peuvent  être  nuisibles.  On  applique  parfois  des  fomentations 
alcooliques  froides  en  imbibant  des  linges  avec  de  l'alcool  con- 
centré. 

b.  Les  fomentations  humides,  chaudes,  peuvent  remplacer  avan- 
tageusement les  cataplasmes.  On  emploie  comme  liquide  soit 
l’eau  pure,  soit  l’eau  chargée  de  principes  médicamenteux  (eau 
phéniquée,  boriquée,  eau  de  sureau,  eau  de  mauve,  etc.),  soit 
encore  des  alcoolés  aromatiques  ; dans  ce  dernier  cas,  les  fomen- 
tations sont  dites  alcooliques  et  elles  ont  une  action  excitante,  j 

On  imbibe  avec  le  liquide  choisi  un  linge  un  peu  épais,  tomen- 
teux,  de  la  flanelle  par  exemple,  qu’on  recouvre,  après  applica- 
tion sur  la  peau,  d’une  étoffe  ou  d’un  taffetas  imperméable,  afin 
d'empêcher  le  refroidissement  et  l’évaporation.  L’imbibition  doit 
être  renouvelée  de  temps  à autre,  soin  dont  on  peut  charger  le 
malade. 

III.  — En\'eloppement  caoutclionté.  — L’enveloppement 
immédiat  des  régions  malades  par  des  tissus  imperméa-  | 
bles  constitue  une  véritable  fomentation  émolliente.  Il 
est  surtout  utilisé  contre  les  affections  cutanées  et  a été 
préconisé  en  1886  par  Colson  (de  Beauvais);  ce  moyen  est 
ici  bien  supérieur  aux  cataplasmes. 
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Le  caoutchouc  vulcanisé,  en  feuilles,  le  taffetas  gommé, 
la  gutta-percha  laminée  servent  à l’application  de  cette 
méthode  ; chez  les  enfants  à peau  fine,  le  caoutchouc 
détermine  souvent  de  l’irritation  et  doit  être  remplacé 
par  le  taffetas  imperméable.  On  emploie  ces  tissus  sous 
forme  de  calotte,  masque,  gants,  etc.,  suivant  la  forme  de 
la  région  à envelopper.  On  les  place  immédiatement  sur 
la  partie  malade,  sans  intermédiaire  et  sans  exercer  de 
compression;  chaque  jour,  on  les  enlève,  on  les  nettoie  à 
l’eau  savonneuse  et  on  les  fait  sécher  avant  de  les  réap- 
pliquer. 

L’action  thérapeutique  produite  est  due  à l’occlusion,  à 
l’uniformité  de  la  température,  à l’hypersécrétion  cutanée 
avec  accumulation  sur  place  des  liquides  : c’est  un  véri- 
table bain  permanent. 

% III.  — Fumigations,  inhalations,  pulvérisations 

1.  Fnmigatioiis.  — Elles  s’emploient  sèches  ou  humides 
et  sont  locales  et  générales. 

Fumigations  sèches.  — Elles  se  pratiquent  soit,  mais 
très  rarement,  avec  de  l’air  chaud,  soit  le  plus  souvent 
avec  des  principes  médicamenteux  volatilisés  par  la 
chaleur;  elles  sont  bien  supportées  jusqu’à  la  tempéra- 
ture de  55  à 60®  centigrades. 

Pour  administrer  une  fumigation  générale  ou  étuve  médi- 
camenteuse^ on  peut  procéder  de  la  manière  suivante  ; au 
moyen  d’une  boîte  de  tôle  divisée  en  deux  compartiments 
superposés  et  séparés  par  une  plaque  de  même  métal 
découpée  à jour,  on  détermine  la  volatilisation  de  la  subs- 
tance médicamenteuse  (copeaux  résineux,  etc.),  à l’aide 
d’une  lampe  à alcool  à trois  becs;  cette  lampe  est  placée 
dans  le  compartiment  inférieur  et  la  substance  médica- 
menteuse est  disposée  dans  le  compartiment  supérieur 
sur  une  grille  qui  est  elle-même  supportée  par  une  brique 
en  terre  réfractaire  d’épaisseur  moyenne,  destinée  à em- 
pêcher la  combustion  de  la  substance  lorsque  la  plaque 
de  séparation  vient  à rougir.  Le  malade,  dépouillé  de 
tous  ses  vêtements,  est  assis  sur  une  chaise  en  bois  à 
claire-voie  et  entouré  d’une  couverture  sous  laquelle  on 
dispose  l’appareil.  Si  le  principe  médicamenteux  doit  être 
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inhalé  en  même  temps,  il  est  facile  au  malade,  en  écar- 
tant légèrement  la  couverture  fixée  autour  de  son  cou, 
d’aspirer  à volonté  la  vapeur. 

En  adaptant  un  tuyau  à l’appareil  ci-dessus,  on  peut 
donner  la  fumigation  au  malade  couché  dans  son  lit. 


Fig.  o3.  — Appareil  à fumigation  de  Duval. 


L’appareil  de  Duval  (fig.  53)  est  un  des  mieux  appropriés  à 
ce  genre  de  fumigation. 

Au  lieu  du  réchaud  précédent,  on  peut  se  contenter  à 
la  rigueur  d’une  pelle  rougie  sur  laquelle  on  projette  par 
fragments  la  matière  à volatiliser. 

Pour  localiser  les  fumigations  à une  région  du  corps, 
ce  qui  est  spécialement  le  cas  dans  les  fumigations  de 
cinabre  jadis  si  employées,  le  patient  est  assis  sur  une 
chaise  en  bois  et  enveloppé  d’une  couverture  qui  se  fixe 
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au-dessus  du  point  que  ne  doit  pas  dépasser  l’action  mé- 
dicamenteuse, et  qui  a pour  but  d’empêcher  la  diffusion 
des  vapeurs;  sous  cette  couverture,  on  introduit  avec 
précaution  une  pelle  rougie  sur  laquelle  on  projette  le 
cinabre  à la  dose  moyenne  de  1 gramme. 

La  pratique  qui  consiste  à faire  dégager  des  vapeurs 
sèches,  médicamenteuses,  dans  une  chambre,  afin  d’en 
déterminer  l’aspiration,  a reçu  aussi  le  nom  de  fumiga- 
tion ; c’est  à la  fois  une  fumigation  locale  et  une  inhala- 
tion. On  fait  brûler  la  substance  soit  directement  en 
l’enflammant  sur  un  récipient  quelconque  (papier  nitré, 
trochisques  divers,  mélange  de  térébenthine  et  de  gou- 
dron), soit  en  la  projetant  sur  des  charbons  ardents  ou 
une  tôle  rougie. 

2"  Fumigations  humides.  — Les  fumigations  humides  sont 
presque  toujours  générales  et  ont  reçu  le  nom  de  bains 
de  vapeur  simples  ou  médicamenteux.  On  les  donne  à 
l’aide  d’une  caisse  spéciale  en  bois,  qu’il  est  inutile  de 
décrire,  et  dans  laquelle  le  malade  est  assis  de  manière 
que  sa  tête  seule  sorte  de  l’appareil  ; la  vapeur  est  pro- 
duite ou  amenée  dans  cette  caisse  qui  peut  servir  aussi 
pour  des  fumigations  sèches. 

Un  moyen  simple  de  donner  une  fumigation  générale  à 
un  malade  couché  dans  son  lit  est  le  suivant,  employé 
dans  les  hôpitaux  militaires  : l’appareil  nécessaire  se 
compose  d’une  lampe  à alcool  à trois  mèches,  de  la  con- 
tenance d’environ  200  gr.,  et  d’un  tuyau  coudé  dont  la 
coudure  verticale  a 0™,70  de  long  et  la  coudure  horizon- 
tale 0'“,30  à 0‘^U40.  On  dispose  sur  le  plancher,  au  pied  du 
lit,  la  lampe  allumée  et  on  place  au-dessus  l’extrémité 
libre  de  la  portion  verticale  du  tuyau,  qui  est  entaillée  à 
son  pourtour  et  assez  large  pour  laisser  passer  l’air  exté- 
rieur; l’extrémité  de  la  portion  horizontale  aboutit  sous 
les  couvertures  maintenues  soulevées  par  un  grand  cer- 
ceau. Afin  d’éviter  de  brûler  la  literie,  le  tuyau  hori- 
zontal est  entouré  d’un  manchon  en  bois.  11  est  facile  de 
modérer  l’intensité  de  la  fumigation  en  allumant  tout  ou 
partie  des  mèches. 

Les  fumigations  humides  locales  se  pratiquent  en 
général  soit  sur  les  yeux,  soit  dans  les  cavités  et  con- 
duits de  l’oreille.  Pour  les  yeux,  il  suffit  de  diriger  sur 
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eux  des  vapeurs  dégagées  dans  un  flacon  à ouverture 
convenable. 

Les  fumigations  de  la  cavité  de  l’oreille  moyenne  sont 
des  douches  médicamenteuses  et  seront  décrites  ulté- 
rieurement. 

IL  Inhalatious.  Pulvérisations.  — L’inhalation  ou  aspi- 
ration de  vapeurs  médicamenteuses  se  pratique  soit  sur 
les  vapeurs  dégagées  par  l’élévation  de  température  d’un 
liquide  médicamenteux  ou  par  la  combustion  de  subs- 
tances spéciales,  soit  sur 
les  liquides  pulvérisés  au 
moyen  d’appareils  spé- 
ciaux ; c’est  un  moyen  de 
pansement  des  cavités 
respiratoires.  Nous  avons 
traité,  à propos  des  fumi- 
gations, de  la  combustion 
immédiate  des  substances 
médicamenteuses. 

Inhalation  de  vapeurs 
et  de  gaz.  — Le  procédé 
le  plus  simple  consiste  à 
chauffer  au  bain-marie  ou 
à l’aide  d’une  lampe  à 
alcool  le  liquide  contenu  dans  un  vase  à goulot  suffi- 
samment grand  : un  cornet  en  papier  fort,  ouvert  à ses 
deux  extrémités,  ou  un  entonnoir,  est  placé  au-dessus 
du  vase  et  recueille  les  vapeurs,  qu’on  respire  ainsi  faci- 
lement. L’inhalateur  de  Moura,  celui  de  Nicolaï  (fig.  54) 
sont  des  plus  simples  ; on  verse  le  liquide  bouillant  dans 
un  récipient  et  on  l’inhale  à l’aide  d’un  entonnoir  de 
forme  spéciale. 

Landry  a imaginé  pour  ces  inhalations  un  petit  appa- 
reil (fig.  55)  constitué  par  une  chaudière  M,  munie  d’un 
long  tuyau  de  dégagement  D,  une  lampe  à alcool  et 
une  embouchure  en  verre  H.  Pour  faire  fonctionner  l’ap- 
pareil, on  dévisse  le  tube  de  dégagement  D,  on  introduit 
dans  la  chaudière  le  liquide  médicamenteux,  puis  on 
revisse  le  tube  et  on  chauffe  sur  la  lampe  à alcool.  Dès 
que  la  vapeur  sort  par  l’embout  E,  le  patient  se  place  en 
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face  de  l’appareil  en  tenant  l’embouchure  du  verre  entre 
les  lèvres  et  respire  longuement. 

On  emploie,  aussi,  dans  certains  cas,  un  flacon  à trois 
tubulures  : la  tubulure  médiane  sert  à l’introduction  du 
liquide  et  est  fermée  par  un  bouchon;  des  deux  tubu- 
lures latérales,  l’une  porte  un  tube  qui  plonge  dans  le 
liquide  par  une  de  ses  extrémités  et  est  relié  par  l’autre 
bout  à une  poire  à insufflation  ou  à un  soufflet  à main; 


E 


l’autre  tubulure  livre  passage  à un  tube  court,  n’attei- 
gnant pas  le  niveau  du  liquide,  et  portant  à son  extré- 
mité extérieure  un  appareil  à embouchure  dans  laquelle 
le  malade  aspire  la  vapeur  entraînée  par  la  poire  à 
insufflation  ; le  flacon  sera  chauffé  au  bain-marie. 

Les  inhalations  d’oxygène  se  font  au  moyen  d’appareils 
spéciaux  parmi  lesquels  nous  signalerons  les  appareils 
de  Limousin,  de  Dupont,  etc.  Le  gaz  est  livré  dans  un 
sac  en  caoutchouc  muni  d’un  tube  à robinet  : ce  tube 
aboutit  à une  tubulure  d’un  flacon  laveur  dont  l’autre 
tubulure  porte  un  tube  en  caoutchouc  terminé  par  l’em- 
bouchure dhnhalation. 


9. 
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2®  Inhalation  de  liquides  'pulvérisés.  — Elle  nécessite 
l’emploi  d’appareils  spéciaux  dits  pulvérisateurs  dont  le 
nombre  est  considérable. dis  sont  basés  sur  la  pulvérisa- 
tion des  liquides  produite  soit  par  l’arrivée  d’un  cou- 
rant d’air  projeté  par  une  soufflerie,  soit  par  un  jet  de 
vapeur. 

Les  pulvérisateurs  par  projection  d'air  sont  pour  la  plu- 
part d’une  construction  assez  analogue  à celle  de  l’ap- 


pareil de  Richardson  employé  pour  l’anesthésie  locale  ; 
d’autres  présentent  une  disposition  un  peu  différente 
(fig.  56). 

M.  Rengade  a proposé  un  pulvérisateur  dit  à réactions 
{fig.  37),  composé  de  deux  flacons  a et  6 juxtaposés,  dans 
lesquels  on  verse  des  liquides  différents  : le  mélange  des 
vapeurs  produites  par  la  poire  à soufflerie  G forme  par 
leur  combinaison  un  médicament  à l’état  naissant. 

Parmi  les  autres  pulvérisateurs  de  cette  catégorie, 
nous  mentionnerons  encore  ceux  de  Saies-Girons,  Fauvel 
et  Laurès,  l’inhalateur  électrique  d’Imbert  de  la  Touche. 

Les  pulvérisateurs  et  vapeur  sont  basés  sur  un  méca- 
nisme identique  à celui  que  nous  avons  indiqué  à propos 
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du  pulvérisateur  antiseptique  qui  en  est  dérivé.  Un  des 
plus  anciens  et  des  plus  répandus  est  celui i de  Siègle 
(fig.  S8) : 


Fig.  57.  — Pulvérisateur  à réactions,  de  Rengade. 


A l’aide  d'une  mesure  spéciale,  on  remplit  par  la  tubulure  A la 
<;haudière  avec  de  l’eau  ordinaire  qu’une  lampe  à alcool,  placée 
dans  le  bas  de  l’appareil,  porte  à l'état  de  vapeur;  cette  vapeur 
sort  par  le  tube  horizontal  effilé  à son  extrémité  et  détermine  l’as- 
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cension  et  la  pulvérisation  du  liquide  médicamenteux  contenu 
dans  le  vase  en  verre  qui  sert  de  pied  à l’appareil. 

Galante,  sur  le  même  modèle,  a construit  un  pulvérisateur 
permettant  d’utiliser  directement  une  bouteille  d’eau  minérale 
d’un  quart  de  litre  dont  le  contenu  vient  automatiquement  ali- 
menter le  pulvérisateur  (fig.  59)  ; la  température  de  la  pulvéri- 


Fig.  38.  — Pulvérisateur  de  Siègle. 

sation  peut  varier  entre  15  et  30<>  centigrades.  Il  est  inutile  de 
décrire  ici  les  pulvérisateurs  installés  dans  les  établissements 
thermaux. 

Quel  que  soit  l’appareil  employé  pour  l’inhalation,  le 
malade  sera  assis,  la  tête  légèrement  inclinée  en  arrière, 
respirant  naturellement,  mais  avec  des  inspirations  pro- 
fondes et  en  évitant  la  respiration  nasale;  la  bouche  sera 
placée  à environ  2 à 3 centimètres  en  avant  du  tube  à 
pulvérisation;  la  durée  sera  de  12  à 13  minutes  par 
séance. 

La  pulvérisation  au  moyen  de  ces  appareils  ou  de  celui 
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de  Lucas-Championnière  peut  être  appliquée  à toutes  les 
régions  du  corps.  On  a cependant  construit  des  appa- 


Fig.  39.  — Pulvéï’isateur  de  Galante. 

reils  à embout  spécial  pour  les  pulvérisations  nasale, 
laryngée,  etc. 


§ IV.  — Irrigation  continue 

L’irrigation  continue,  érigée  en  méthode  par  Bérard  et 
.losse  (d’Amiens)  en  1635,  consiste  â faire  arriver  sur  une 
partie  du  corps  un  filet  d’eau  tiède  ou  froide  d’une  ma- 
nière continue.  Cette  méthode  est  aujourd’hui  bien  délais- 
sée, surtout  pour  le  traitement  des  plaies;  elle  ne 
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s’adresse  guère  qu’aux  contusions.  Cependant,  faite  avec 
des  liquides  autiseptiques,  elle  trouve  encore  des  indica- 
tions, mais  elle  sort  alors  de  son  but  primitif,  car  elle  est 
simplement  destinée  dans  ces  casa  mettre  les  plaies  en 
contact  permanent  avec  l’antiseptique  et  à enlever  leurs 
sécrétions. 

Les  moyens  de  pratiquer  l’irrigation  sont  assez  nom- 
breux; nous  nous  bornerons  à indiquer  quelques  manières 
fort  simples  d’improviser  un  système  à irrigation  pour 
les  membres. 

Le  lit  du  malade  est  protégé  par  une  toile  cirée  dispo- 
sée de  façon  à conduire  l’eau  dans  un  récipient  placé  sur 
le  parquet,  près  du  lit;  la  partie  à irriguer  doit  aussi 
être  mise  dans  une  situation  telle  que  l’eau  n’ait  pas  de 
tendance  à aller  mouiller  le  reste  du  corps.  Cette  der- 
nière condition,  difficile  à remplir,  borne  l’emploi  de 
l’irrigation  à la  main  et  à l’avant-bras,  au  pied  et  à la 
jambe. 

On  dispose  ensuite  près  du  lit  du  patient,  à une  hau- 
teur suffisante,  un  vase  quelconque,  de  dimensions  con- 
venables, placé  sur  un  meuble  ou  un  escabeau,  ou  fixé  à 
un  clou  fiché  dans  le  mur,  etc.,  etc.  Mathias  Mayor  a con- 
seillé de  percer  le  fond  du  récipient  d’un  ou  plusieurs 
trous  destinés  à recevoir  autant  de  bouts  de  ficelle  d’un 
volume  un  peu  moindre.  Le  liquide  introduit  dans  le  vase 
glisse  le  long  de  ces  cordons  jusque  sur  les  parties  ma- 
lades; plus  la  ficelle  est  filiforme,  plus  le  courant  aug- 
mente de  volume.  Si  le  récipient  a une  canule  à robinet, 
on  obture  en  partie  celle-ci  avec  une  ficelle  ou  bien  on 
l’entoure  avec  une  bande  ou  une  lanière  de  tissu  aboutis- 
sant à la  région  malade.  Lorsque  le  vase  n’a  pas  de  robi- 
net et  qu’on  ne  peut  y percer  des  trous,  on  établit  un 
siphon  métallique  ordinaire.  Thiersch  recommande  l’em- 
ploi d’une  bouteille  dont  on  perce  le  fond  et  dont  on  ferme 
le  goulot  au  moyen  d’un  bouchon  foré  d’un  trou  pour  le 
passage  d’une  ficelle. ou  d’un  tuyau  de  caouchouc. 

Une  compresse  à laquelle  aboutissent  les  fils  ou  les  la- 
nières de  linge  est  étendue  sur  la  plaie  ou  la  région,  de 
manière  à disséminer  l’eau  uniformément.  Mayor  a juste- 
ment fait  remarquer  que  l’eau  ne  doit  jamais  tomber  de 
haut,  mais  arriver  inaperçue.  Suivant  l’étendue  delà  sur- 
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face  à irriguer,  on  fera  arriver  sur  elle  plusieurs  ficelles 
ou  lanières,  de  façon  qu’elle  soit  humectée  simultané- 
ment dans  tous  ses  points  par  le  liquide  à une  tempéra- 
ture égale. 

Les  avis  ont  été  très  partagés  au  sujet  de  la  tem|)érature  à 
donner  au  liquide,  tous  les  blessés  ne  supportant  pas  également 
bien  le  froid  ; Amussat  n'employait  que  de  l’eau  de  18  à io®  cen- 
tigrades. On  commencera  avec  le  liquide  à la  température  de  20 
à 25“  centigrades  et  on  le  refroidira  progressivement  sans  cepen- 
dant atteindre  le  point  oü  il  déterminerait  de  la  douleur. 

Suivant  les  cas,  on  se  servira  d’eau  pure,  très  propre,  ou  d(‘ 
solutions  antiseptiques  faibles  (plaies). 

L’emploi  de  cette  méthode  nécessite  une  grande  surveillance 
pour  qu’il  n’y  ait  pas  d’intermittences  et  que  la  température  de 
l'eau  se  maintienne  égale,  sans  quoi  l’on  ferait  courir  au  patient 
des  risques  de  gangrène.  L’irrigation  sera  prolongée  Jusqu’à  ce 
que  toute  crainte  d’inflammation  ait  disparu,  à moins  que  l’ap- 
parition de  douleurs  violentes  n’oblige  à la  suspendre.  Elle  ne 
doit  jamais  être  cessée  brusquement  : on  élève  d'abord  pro- 
gressivement la  température  du  liquide,  on  diminue  sa  ([uantité 
et,  pour  terminer,  on  remplace  l'irrigation  par  des  fomentations 
froides  avec  des  compresses  mouillées  renouvelées  à des  inter- 
valles de  plus  en  plus  longs.  Si  l’on  s’est  servi  d’eau  tiède,  l’on 
doit,  d’après  Amussat,  prolonger  son  emploi  pendant  15  ou 
20  jours. 

L’irrigation  continue,  froide,  agit  par  soustraction  de  chaleur 
et  en  empêchant  aussi  l’afflux  sanguin  j)ar  contraction  des  vais- 
seaux (Malgaigne)  ; c’est  donc  un  antiphlogistique.  Mais,  comme 
l’a  fait  observer  Amussat,  à cette  action  s’ajoutent  le  maintien 
des  parties  à une  température  constante,  et,  s'il  y a plaie,  l’en- 
traînement continu  des  sécrétions. 


§ V.  — Immersion  et  balnéation 

L’immersion  est  locale  ou  générale  et  s’administre  sous 
forme  de  bains  locaux  ou  de  bains  généraux.  Les  liquides, 
eau  simple  ou  médicamenteuse,  s’emploient  à des  tempé- 
ratures diverses  : le  bain  est  froid  à 20®  centigr.,  frais  de 
20  à 25®,  chaud  de  25  à 35®. 

I.  Bains  locaux.  — Les  bains  locaux  sont  employés  sur- 
tout pour  les  plaies  enflammées,  phlegmoneuses  (nous 
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laissons  de  côté  ce  qui  a trait  aux  bains  révulsifs)  ; nous 
avons  déjà  indiqué  l’emploi  des  bains  locaux  antisep- 
tiques. Ils  agissent  par  leur  température,  par  l’enlève- 
ment des  sécrétions,  et  directement  par  l’antiseptique  en 
dissolution. 

Les  récipients  employés  ont  reçu  le  nom  de  : 1°  manii- 
liive  ou  bain  de  la  main  ou  de  l’avant-bras  ; 2°  pédiluve  ou 
bain  de  pied  ; 3*^  bain  de  siège,  etc.  : ils  sont  en  bois  ou  en 


Fig.  00.  — Appareil  pour  bain  de  bras. 


zinc.  Un  système  ingénieux  est  celui  représenté  ci-contre 
(fig.  60)  : des  lanières,  fixées  par  leurs  extrémités  à des 
boutons  placés  sur  les  bords  du  bassin,  supportent  le 
membre  de  manière  qu’il  baigne  en  tous  sens  dans  le 
liquide;  un  couvercle  sert  à empêcher  le  refroidissement 
de  l’eau. 

Lorsqu’il  est  nécessaire  de  baigner  la  cavité  vaginale, 
on  place  la  malade  dans  un  bain  de  siège  ou  un  grand 
bain,  et  on  introduit  dans  le  vagin  un  spéculum  fenètré 
ou  grillagé. 

Dans  certaines  affections  de  l’œil,  on  administre  un  bain  i 
local  au  moyen  de  petits  appareils  en  porcelaine,  hémi-  ! 
sphériques,  qui  s’appliquent  exactement  au  pourtour  de  i 
l’organe.  | 

La  température  du  liquide  employé  pour  les  bains  est  i 
variable,  généralement  30^;  les  bains  antiseptiques  sont  ( 
donnés  pendant  1 à 2 heures,  et  répétés  deux  à trois  fois  | 
dans  le  courant  de  la  journée.  j 
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II.  Bains  généraux.  — Ils  ont  été  employés  contre  les 
brûlures  étendues,  les  suppurations  de  longue  durée,  et 
par  Hebra  contre  certaines  dermatoses.  Sonnenburg  les 
a appliqués  au  traitement  de  la  taille  hypogastrique  et 
des  autres  opérations  pratiquées  sur  les  parties  génitales 
de  l’homme  et  de  la  femme,  pour  lesquelles  l’antisepsie 
est  difficile  à obtenir.  On  a pu  les  faire  supporter  pendant 
un  laps  de  temps  considérable,  de  20  jours  à plusieurs 
mois,  mais  alors  avec  des  intermittences  à cause  des 
douleurs  dues  au  gonflement  de  l’épiderme  des  pieds  et 
des  mains.  Pour  les  plaies,  la  température  de  l’eau  sera 
de  25  à 30®  centigrades;  pour  les  affections  cutanées,  on  a 
employé  l’eau  froide;  les  baignoires  sont  organisées  de 
telle  sorte  que  le  renouvellement  du  liquide  soit  cons- 
tant. 

Le  malade  est  suspendu  dans  la  baignoire  au  moyen 
d’un  drap,  ou  de  sangles  fixées  par  leurs  extrémités  sur 
les  bords  du  récipient.  L’eau  doit  arriver  par  en  bas  : une 
soupape  d’échappement  placée  à 20  centimètres  du  bord 
supérieur  limite  son  niveau  d’élévation;  un  couvercle  em- 
pêche le  refroidissement  trop  rapide  du  bain. 


I YI.  — Réfrigération  locale  médiate 

La  réfrigération  locale  médiate  s’obtient  soit  au  moyen 
de  l’eau  enfermée  et  circulant  dans  des  appareils  tubu- 
laires spéciaux,  soit  au  moyen  de  glace  pilée  ou  concassée 
contenue  dans  une  vessie.  Elle  est  surtout  applicable  aux 
inflammations  locales  sans  plaie. 

I.  Réfrigération  par  l’ean  on  irrigation  médiate.  — 

Gariel,  dès  1851,  se  servait,  pour  pratiquer  la  réfrigéra- 
tion par  l’eau  sur  la  tête,  d’un  bonnet  spécial  en  caout- 
chouc à double  paroi  et  muni  de  tubes  pour  l’apport  et 
l’échappement  de  l’eau.  Petitgand,  en  1859,  eut  le  premier 
l’idée  de  faire  circuler  un  courant  d’eau  froide  dans  un 
appareil  tubulaire,  afin  de  déterminer  la  réfrigération 
des  parties  enflammées:  son  système,  fort  simple,  consis- 
tait en  un  tube  en  caoutchouc  à parois  épaisses  qui  s’en- 
roulait en  serpentant  autour  de  la  région  malade  et  avec 
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lequel  on  établissait  un  siphon  (fig.  61).  Les  tubes  avaient 
4 à 5 mètres  de  longueur,  10  à 12  millimètres  de  diamètre 
et  1 à 2 millimètres  d’épaisseur;  par  suite  de  l’épaisseur' 
nécessaire  pour  empêcher  l’aplatissement  des  parois, 
l’action  réfrigérante  était  très  diminuée  de  puissance. 
Pour  éviter  ce  dernier  inconvénient,  M.  Galante  a cons- 


Fig.  61.  — Appareil  tubulaire  de  Petitgand  pour  réfrigération  locale. 

truit,  d’après  les  mêmes  principes  (1868)  une  série  d’appa- 
reils tubulaires  susceptibles  de  s'adapter  aux  diverses 
régions  du  corps  : les  tubes  sont  très  minces  et  forment 
des  spires  reliées  entre  elles  par  des  bandes  de  caout- 
chouc inextensible  disposées  en  croix  (fig.  62);  au  lieu  de 
tubes  en  caoutchouc,  on  se  sert  dans  certains  appareils 
de  tubes  métalliques  en  étain,  mais  l’appareil  est  alors 
très  lourd. 

Clément,  de  Lyon,  a employé  (1878)  pour  obtenir  la  ré- 
frigération de  l’abdomen  dans  la  fièvre  typhoïde,  une 
ceinture  à double  paroi,  en  caoutchouc  vulcanisé,  assez 
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longue  et  assez  large  pour  entourer  le  tronc,  couvrir  la 


Fig.  G2.  — Appareil  tubulaire  pour  réfrigération  locale  de  la  tôle  (calotte). 

partie  inférieure  du  thorax,  l’abdomen  jusqu’à  la  racine 
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des  cuisses,  et,  en  arrière,  la  région  fessière.  Quatre 
tubes  en  caoutchouc  sont  destinés  à la  circulation  du 
liquide  ; deux,  placés  au  bord  supérieur,  sont  adaptés 
comme  des  siphons  à un  récipient  élevé  au-dessus  du  lit 
et  conduisent  l’eau  dans  la  ceinture;  les  deux  autres, 
insérés  au  bord  inférieur,  servent  à décharger  l’appareil; 


Fig.  03.  — Coussin  réfrigérant  à tubulures,  de  Dunionîpallier. 


ils  sont  munis  de  robinets  qui  règlent  l’apport  et  le  dé- 
part du  liquide. 

Sur  les  indications  de  Dumontpallier,  M.  Galante  a cons- 
truit des  appareils  tubulaires  susceptibles  de  recouvrir, 
sous  forme  de  ceinture  ou  de  coussin,  une  grande  partie 
de  la  surface  du  corps  (fig.  63). 

L’irrigation  médiate  peut  s’appliquer  à la  cavité  vagi- 
nale au  moyen  d’un  spéculum  de  Hamon,  formé  de  tubes 
contournés  sur  l’extrémité  desquels  on  amorce  un  si- 
phon. 

II.  Réfrigération  parla  glace.  — Lorsqu’on  veut  obte- 
nir une  réfrigération  intense,  on  emploie  la  glace  pilée 
ou  concassée.  Cette  méthode,  si  vigoureusement  défendue 
par  Baudens,  n’est  plus  en  usage  aujourd’hui  que  dans 
quelques  cas  spéciaux  : traumatismes  graves  du  pied, 
méningite,  péritonite,  etc.;  les  Allemands  l’appliquent 
encore  contre  les  arthrites  traumatiques;  Diday  recom- 
mande la  glace  pour  combattre  l’épididymite  blennorra- 
gique et  la  prostatite. 

Ce  moyen  de  traitement  demande  à être  surveillé  avec 
la  plus  grande  attention,  car,  longtemps  prolongé  sur  une 
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partie,  il  pourrait  en  déterminer  la  gangrène  par  congé- 
lation. . 

La  glace  concassée  ou  pilée  est  enfermée  dans  une  ves- 
sie de  porc  ou  de  baudruche  qu’on  applique  sur  la  région 
malade;  avec  les  vessies  de  caoutchouc,  la  réfrigération 
obtenue  est  moins  intense,  cette  substance  ayant  un 
faible  pouvoir  conducteur  pour  la  chaleur.  Lorsqu’on  veut 
employer  la  glace  pour  combattre  la  prostatite,  on  en 
introduit  dans  le  rectum  de  gros  fragments  à angles 
émoussés  avec  soin  (Diday). 

Les  applications  de  glace  ne  doivent  jamais  être  sus- 
pendues brusquement;  lorsqu’on  les  interrompt,  on  les 
remplace  par  des  fomentations  froides  pour  éviter  une 
réaction  vive  pouvant  aller  jusqu’à  la  mortification. 


CHAPITRE  VIII 


SOINS  A DONNER  AUX  BLIiSSÉS  ET  MALADES  GRAVES 
COUCHAGE  DES  MALADES  ; LITS  MÉCANIQUES 


I I.  — Soins  a donner  aux  blessés 

11  ne  sera  question  dans  ce  paragraphe  que  des  soins 
principaux  exigés  par  un  malade  atteint  d’une  lésion 
grave,  accidentelle  ou  opératoire. 

Le  premier  besoin  d’un  blessé  est  un  repos  absolu  du 
corps  et  de  l’esprit.  On  devra  donc,  après  l’avoir  désh  a- 
billé,  en  se  conformant,  s’il  y a fracture  ou  luxation,  aux 
règles  qui  seront  données  à ce  propos,  le  coucher  dans 
une  chambre  à une  température  modérée,  d’environ 
10^  centigrades,  sur  un  lit  recouvert  d’une  alèze  ou  d’une 
toile  cirée  suivant  la  lésion,  panser  convenablement  sa 
l^lessure,  empêcher  tout  bruit  et  toute  agitation  autour 
de  lui,  et  par  quelques  paroles  encourageantes  le  rassu- 
rer sur  son  état.  L’administration  d’une  potion  calmante 
à l’opium  ou  au  chloral,  une  injection  de  morphine,  sont 
souvent  nécessaires. 

S’il  y a une  lésion  grave  d’un  membre,  celui-ci  est  placé 
dans  la  position  la  moins  douloureuse  pour  le  malade; 
on  le  cale  avec  des  alèzes  ou  des  coussins  remplis  de 
sable  et  on  le  protège  contre  le  poids  des  couvertures  au 
moyen  d’un  cerceau.  . 

Si  le  blessé  a perdu  beaucoup  de  sang,  il  éprouve  une 
soif  intense  qu’il  faut  calmer  avec  de  l’eau,  soit  pure, 
soit  aromatisée  avec  quelques  gouttes  d’alcool,  soit  aci- 
dulée, prise  à doses  modérées,  mais  répétées  s’il  est 
nécessaire  ; les  alcooliques  purs  seront  proscrits.  On  pra- 
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tiquera,  clans  ce  cas,  des  injections  sous-cutanées  de 
sérum  artificiel  (voir  IV®  partie). 

Lorsque  le  malade  est  dans  un  état  de  choc  dépressif 
intense,  on  doit  avant  toutes  choses  le  ranimer.  On  le 
couche,  la  tète,  basse,  dans  un  lit  chaud  et  dans  une 
chambre  chauffée  ;on  le  réchauffe  en  fentourantcle  linges 
chauds,  en  pratiquant  des  frictions  sèches  ou  aromatiques 
sur  tout  le  corps  et  en  lui  administrant  par  petites  gor- 
gées du  café,  du  thé,  une  boisson  alcoolisée  ou  contenant 
8 à 10  gr.  d’acétate  d’ammoniaque.  La  révulsion  sera  faite 
par  l’application  de  rubéfiants  (sinapismes,  marteau  de 
Mayor)  sur  le  creux  épigastrique  et  les  extrémités  infé- 
rieures. On  cherchera  à obtenir  l’excitation  générale  par 
une  ou  deux  injections  sous-cutanées  d’éther  ; parfois, 
il  sera  nécessaire  de  recourir  aussi  à la  respiration  arti- 
ficielle, à l’électrisation  des  nerfs  phréniques  par  les 
courants  continus  et  faradiques.  L’injection  de  sérum 
artificiel  donne  les  meilleurs  résultats. 

Certains  chirurgiens  ont  recommandé,  dans  les  cas  de 
prolongation  du  choc,  les  injections  sous-cutanées  de  sul- 
fate de  strychnine  ; d’autres,  l’administration  de  1 à 2 gr. 
de  teinture  de  digitale  ou  les  injections  sous-cutanées  de 
digitaline  et  d’atropine  à doses  élevées  (la  dose  maxima 
tout  d’abord),  répétées  toutes  les  deux  heures,  pour  agir 
sur  les  nerfs  vaso-moteurs  et  la  pression  sanguine;  on  a 
aussi  employé  l’injection  intraveineuse  de  chlorhydrate 
d’ammoniaque.  Si  le  choc  est  dû  à l’hémorragie,  l’injection 
de  sérum  artificiel  dans  les  veines  est  indiquée.  Si  l’ur- 
gence n’est  pas  absolue,  on  se  bornera  à faire  l’injection 
de  sérum  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  (voir 
IV®  partie). 

Dès  que  la  réaction  se  produit,  on  cesse  les  stimulants 
tout  en  continuant  de  veiller  sur  le  pouls  ; on  adminis- 
tre alors  du  bouillon  concentré,  du  thé  de  bœuf,  un  peu 
d’opium  s’il  y a des  douleurs  intenses  et  persistantes. 

Dans  les  cas  de  choc  éréthique,  avec  excitation  considé- 
rable, tremblements  nerveux  tétaniformes,  les  injections 
sous-cutanées  de  morphine  sont  indiquées. 

On  ne  doit  jamais  oublier  de  veiller  à l’état  de  la  vessie 
et  de  l’intestin  ; le  cathétérisme  est  assez  souvent  néces- 
saire dans  les  traumatismes  graves. 
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Soins  après  une  opération.  — On  se  conforme  aux  princi- 
pales indications  données  ci-dessus  ; lit  chaud,  repos 
absolu,  bonne  position  du  membre,  parfois  un  peu  d’opium 
à l’intérieur  ou  injections  sous-cutanées  de  morphine. 
Lorsque  le  chloroforme  détermine  des  nausées  ou  des 
vomissements,  on  attend  au  moins  5 à 6 heures  après 
l’opération  avant  d’administrer  une  nourriture  quelcon- 
que, qui  consistera  alors  en  bouillon  ou  lait  froid,  boissons 
froides,  etc.  ; en  tout  cas,  le  malade  pourra  sucer  de  petits 
fragments  de  glace. 

Les  patients  qui  ont  perdu  beaucoup  de  sang  se  trou- 
vent souvent  bien  d’un  vin  cordial  pris  par  petites  gor- 
gées peu  après  l’opération. 

Lorsque  l’acte  opératoire  est  suivi  d’un  état  de  dépres- 
sion considérable,  choc  opératoire  ou  chloroformique,  on 
procédera  comme  il  a été  indiqué  pour  le  choc  trauma- 
tique dépressif.  Les  injections  sous-cutanées  de  sérum 
artificiel  sont  un  des  meilleurs  moyens  de  ranimer 
l’opéré. 

On  doit  également  s’enquérir  dans  la  journée  de  l’opé- 
ration, du  fonctionnement  de  la  vessie  et  pratfquer  le 
cathétérisme  en  cas  de  besoin. 


I II.  — Couchage  des  malades 

Le  lit  destiné  à un  malade  doit  être  modérément  dur, 
accessible  de  tous  côtés  et  peu  élevé  ; les  matelas  de  laine 
et  de  crin  sont  les  meilleurs  ; s’il  y a fracture,  on  sup- 
prime le  sommier  ou  l’on  glisse  une  planche  entre  lui  et 
le  matelas.  On  veille  à ce  que  les  draps  ne  fassent  pas 
de  plis  et  on  dispose  des  alèzes  ou  une  toile  cirée.  Si  l’af- 
fection dont  est  atteint  le  patient,  blessure  ou  maladie, 
parait  nécessiter  un  décubitus  horizontal  de  longue  durée,  ■ 
il  faut  se  préoccuper  de  la  formation  possible  d’escarres,  : 
particulièrement  au  sacrum  ; les  coussins  à air  ou  à eau,  i 
les  matelas  à eau,  les  lits  mécaniques  rendront  dans  ces  i 
cas  d’excellents  services,  on  pourra  toujours,  à défaut  de  i 
ces  systèmes,  rembourrer  les  saillies  d’une  couche  de  ' 
ouate.  Des  soins  d’une  extrême  propreté  seront  journel-  i 
lement  donnés  au  malade. 
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Changement  de  lit.  — Pour  changer  un  malade  de  lit,  il 
est  certaines  précautions  à prendre.  Le  lit  à occuper  doit 
être  toujours  préalablement  préparé  et  chauffé  si  cela  est 
nécessaire.  Lorsque  le  patient  n’est  ni  trop  lourd  ni 
atteint  d’une  lésion  grave  de  la  colonne  vertébrale  ou  des 
membres  inférieurs,  un  seul  aide  vigoureux  peut  suffire 
à le  transporter;  l’aide  se  mettant  à la  gauche  du  malade, 
passe  son  bras  autour  du  thorax,  en  arrière  des  épaules, 
la  main  allant  se  glisser  sous  l’aisselle  du  côté  opposé, 
tandis  qu’avec  le  bras  gauche  il  embrasse  la  face  posté- 
rieure des  cuisses  ; soulevant  alors  le  patient,  il  le  trans- 
porte ainsi  dans  le  lit  pi’éparé.  Parfois,  il  faut  qu’un  autre 
aide  soutienne  la  tète  du  malade,  si  celui-ci  ne  peut  s’ai- 
der en  passant  ses  bras  autour  du  cou  du  premier  aide. 

Le  transport  des  blessés  de  la  colonne  vertébrale  doit 
être  fait  avec  les  plus  grandes  précautions. 

Plusieurs  aides  sont  nécessaires  : deux  pour  soutenir 
les  épaules  (un  de  chaque  côté),  deux  pour  les  lombes 
et  le  bassin  et  deux  pour  les  membres  inférieurs  ; le  chi- 
rurgien prend  la  tète  et  fait  exécuter  le  transport  au  com- 
mandement. 

Lorsque  l’un  des  membres  inférieurs  est  atteint  d’une 
affection  grave  (arthrite,  fracture,,  etc.),  deux  aides  sont 
nécessaires  : l’un  se  place,  par  exemple,  en  cas  de  frac- 
ture, près  de  la  poitrine  du  malade,  du  côté  droit,  et  le 
saisit  avec  un  bras  passé  sous  les  épaules,  l’autre  bras 
entourant  le  bassin,  tandis  que  le  blessé  lui  jette  les  bras 
autour  du  cou,  l’autre  aide  soutient  le  membre  sain,  et  le 
chirurgien  soutient  le  membre  affecté  de  manière  à em- 
pêcher tout  mouvement  dans  le  foyer  de  la  lésion.  Au 
signal  donné  par  le  chirurgien,  le  malade  est  soulevé  de 
son  lit,  par-dessus  le  pied  duquel  on  le  fait  passer;  on  est 
de  même  obligé  de  le  faire  passer  par-dessus  le  pied  de 
la  nouvelle  couche  qui  lui  est  destinée. 

Quand  le  malade  est  fort  lourd,  les  deux  aides  se  placent 
chacun  d’un  côté  de  la  poitrine,  qu’ils  embrassent  avec 
un  bras,  tandis  qu’ils  entre-croisent  l’autre  bras  au-des- 
sous du  siège  du  patient,  puis  il  le  font  passer  par-dessus 
le  pied  du  lit;  le  malade  s’aide,  s’il  le  peut,  en  saisis- 
sant les  porteurs  autour  du  cou,  ou  bien  on  lui  soutient 
la  tête. 
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Sangle-hamac  (fig.  6i).  — Notre  maître  Servier  a recommandé, 
pour  changer  les  blessés  de  lit,  une  sorte  de  sangle-hamac  qui 
se  compose  d’une  hampe,  de  deux  solides  baguettes  de  bois  et 
d’une  large  sangle.  La  hampe  a 1 m.  50  de  long  et  5 centimètres 
de  diamètre  ; elle  présente  de  chaque  côté,  à 50  centimètres  de 
ses  extrémités,  deux  trous  écartés  chacun  de  9 centimètres  et 
destinés  à recevoir  de  forts  clous  mobiles.  Les  deux  baguettes 
de  bois,  de  3 centimètres  de  diamètre,  ont  60  centimètres  de  long. 
La  sangle,  en  fort  coutil,  a 1 m.  05  de  longueur,  52  centimètres 


Fig.  64,  — Sanglc-hamac  de  Servier  (d’après  Robert). 


de  largeur  ; sur  le  milieu  de  ses  bords  longitudinaux,  les  moins 
larges,  existe  de  chaque  côté  une  fente  qui  se  prolonge  sur  une 
longueur  de  20  centimètres,  transformant  ainsi  la  sangle  en  une 
sorte  de  fronde  à deux  chefs;  en  outre,  sur  chacun  de  ses  bords, 
on  forme  une  coulisse  pour  recevoir  les  baguettes. 

Pour  se  servir  de  cet  appareil,  on  glisse  d’abord  la  sangle 
sous  le  malade  de  manière  que  sa  partie  moyenne  corresponde 
au  siège  ; les  baguettes  de  bois  sont  engagées  dans  les  côulisses 
et  au-dessous  d’elles,  à travers  la  fente  qui  existe  à chaque  extré- 
mité, on  fait  passer  la  hampe  qui  se  trouve  ainsi  en  avant  du 
malade  ; les  baguettes  sont  alors  glissées  le  long  de  la  hampe, 
jusqu’à  ce  qu’elles  se  trouvent  entre  les  deux  trous  dont  celle-ci 
est  percée  de  chaque  côté  et  dans  lesquels  on  introduit  deux 
gros  clous  qu’on  fixe  avec  des  rubans  et  qui  ont  pour  but  d’em- 
pêcher la  sangle  de  se  déplacer  par  l’effet  du  poids  du  blessé.  A 
un  signal  donné,  les  deux  aides  qui  tiennent  les  extrémités  de 
la  hampe  enlèvent  le  blessé  et  le  font  passer  par-dessus  le  pied 
du  lit  ; un  aide  est  en  outre  nécessaire  pour  maintenir  la  tête  ; 
le  chirurgien  soutient  le  membre. 
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Cet  appareil  permet  d’enlever  et  de  transporter  les  malades 
sans  secousses. 

On  peut  se  servir  de  l’appareil  élévateur  décrit  page  175. 


I III. — Lits  mécaniques;  appareils  élévateurs  de  malades; 

MATELAS  hydrostatiques. 

Lits  mécaniques.  — Pour  éviter  les  changements  de  lit,  tou- 
jours fâcheux,  et  pour  faciliter  raccomplissement  des  besoins 
naturels  et  l’application  des  pansements,  on  a inventé  toute  une 
série  de  lits  mécaniques.  Gomme  le  fait  remarquer  avec  raison 
Gaujot,  la  plupart  de  ces  lits  spéciaux,  tels  que  ceux  de  Knoll, 
Braun,  Earle,  etc.,  sont  à peu  près  actuellement  délaissés  dans 
les  cas  de  fracture  depuis  l’adoption  des  appareils  inamovibles. 
Cependant,  pour  ces  blessés  et  pour  les  malades  dont  l’affection 
entraîne  un  long  décubitus  dorsal  avec  immobilité  forcée,  on  se 
sert  avec  grand  avantage  des  lits  dits  de  soulagement.  Les  mo- 
dèles de  ces  derniers  sont  assez  nombreux  (lits  de  Lesdig,  Dau- 
jon.  Gros,  nosophore  Rabiot  et  Gellé,  lit  de  Thomas,  etc.,  etc.),  et 
nous  renvoyons  à l’excellent  ouvrage  de  Gaujot,  dans  lequel  se 
trouve  leur  description  détaillée.  Nous  nous  bornerons  à signa- 
ler ici  deux  modèles  fort  commodes  et  des  plus  pratiques. 

Lit  de  Dupont.  — C’est  un  perfectionnement  du  lit  ou 
nosophore  de  Rabiot-Gellé. 

Il  se  compose  essentiellement  de  deux  montants  dou- 
bles avec  pieds  à roulettes  : chaque  paire  de  montants 
supporte  un  treuil  qui  se  meut  au  moyen  d’une  mani- 
velle ; l’adaptation  d’une  vis  d’Archimède  permet  d’ar- 
rêter la  manivelle  à volonté  et  de  la  faire  fonctionner  sans 
bruit.  Les  montants  correspondent  à la  tête  et  au  pied 
du  lit  ordinaire  ; ils  sont  reliés  par  deux  barres  longitu- 
dinales, qui  forment  les  longs  côtés  du  cadre  et  peuvent, 
en  raison  de  leur  mode  de  fixation,  être  placées  à diffé- 
rentes hauteurs  sur  les  montant  verticaux,  auxquels  elles 
sont  encore  reliées  à volonté  par  deux  tringles  assurant 
leur  solidité.  Cette  mobilité  de  ces  barres  longitudinales, 
permet  l’abord  facile  du  malade  pendant  les  pansements; 
il  suffit  de  faire  descendre  vers  le  bas  des  montants  celles 
du  côté  où  l’on  veut  approcher.  Il  est  cependant  néces- 
saire, lorsqu’on  soulève  le  patient  avec  les  sangles,  de 
les  placer  toujours  en  haut  (fig.  65). 
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Sur  les  treuils  se  fixent  les  cordes  qui  soutiennent  soit 
le  cadre  en  fer,  soit  le  hamac  à sangles. 

Le  cadre  en  fer  se  compose  de  deux  barres  transver- 


sales et  de  deux  latérales  se  vissant  ensemble  par  des 
écrous  de  cuivre.  Il  est  garni  de  sangles  au  nombre  de  8, 
qui  se  fixent  par  leurs  extrémités  au  moyen  de  pattes  et 
de  boucles  sur  les  barres  latérales.  Ce  cadre  a pour  but  j 
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de  maintenir  la  tension  des  sangles  ou  de  Talèze  dont 
on  peut  les  recouvrir,  de  telle  sorte  que  le  malade  soit 
soulevé  dans  la  même  position  qu’il  occupe  dans  le  lit. 
En  détachant  la  sangle  qui  se  trouve  placée  sous  le  siège, 
on  crée  une  ouverture  suffisante  pour  les  besoins  natu- 
rels. 

Au  lieu  du  cadre  de  fer  avec  sangles,  il  est  préférable 


pour  les  lésions  du  bassin  de  se  servir  du  hamac  spécial 
à sangles  et  à cordes. 

En  outre,  un  grand  cadre  en  bois  à fond  de  toile  se 
place  directement  sur  le  sommier  du  lit;  vers  sa  partie 
supérieure,  il  présente  un  appareil  à pupitre  pour  former 
dossier;  à sa  partie  moyenne,  il  est  percé  d’un  orifice 
pour  les  excrétions.  Sur  ce  cadre,  on  dispose  un  matelas 
présentant  également  une  ouverture  correspondant  à 
celle  du  cadre. 

Cet  appareil,  en  raison  des  roulettes  dont  sont  munis 
les  pieds  des  montants,  peut  servir  à plusieurs  malades 
de  la  même  salle. 
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2®  Lit  des  hôpitaux  de  Paris  (fig.  66).  — Ce  lit  ressemble 
beaucoup  à celui  de  Gros  (de  Dijon).  Il  se  compose  d’un 
cadre  rectangulaire  en  bois  de  chêne  de  la  grandeur  du 
matelas;  à bunion  du  quart  supérieur  avec  les  trois 
quarts  inférieurs  de  ses  bords  longitudinaux  se  trouve 


Fig.  67.  — Appareil  élcvaleur  pour  malades,  de  Hase-Beck. 


adapté,  à l’aide  d’une  charnière,  un  autre  cadre  plus 
petit  sur  lequel  est  clouée  une  forte  toile.  Ce  cadre  peut 
se  mouvoir  comme  un  pupitre  autour  d’un  axe  fictif 
représenté  par  le  bord  tendu  de  la  toile.  Les  coins  du 
grand  cadre  sont  munis  de  forts  pitons  ouverts  ou  à cro- 
chets ; les  côtés  portent  également  de  distance  en  dis- 
tance des  pitons  à crochets  plus  petits,  à Laide  desquels 
on:  peut  fixer  sur  le  cadre  des  alèzes  ou  des  sangles  en 
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toile  aux  points  nécessaires.  Deux  cordes,  assujetties  par 
leurs  extrémités  aux  pitons  des  coins  du  cadre,  et  dont 
les  milieux  se  réunissent,  complètent  l’appareil.  Une 
moufle  à deux  poulies  sert  à soulever  le  tout  : une  des 
poulies  se  fixe  au  plafond,  l’autre  reçoit  le  plein  des 
cordes;  elles  peuvent  servir  aussi  à soulever  un  des 
membres  isolément. 

Ce  lit  est  fort  simple,  facile  à construire  et  à manier. 

3°  Appareil  élévateur  de  P.  Hase-Beck  (de  Berne).  — Cet 
appareil  (Kranken-Heber)  n'est  pas  un  lit  mécanique  ; 


Fig.  68.  — Pince. 


Fig.  69.  — Pelvi-suppoi‘1. 


il  est  destiné  à soulever  le  malade  à une  hauteur  conve- 
nable pour  procéder  au  pansement  des  plaies  ou  pour  le 
transporter  d’un  lit  dans  un  autre  (fig.  67,  68  et  69). 

La  figure  68  représente  la  pince  destinée  aux  membres 
inférieurs;  les  branches  sont  munies  d’un  arc  avec  vis  de 
pression  permettant  de  donner  aux  jambes  l’écartement 
nécessaire.  La  figure  69  montre  le  pelvi-support  adapté  à 
l’appareil  par  Niehans  et  dont  il  n’est  pas  besoin  de  faire 
ressortir  les  avantages. 

Là  partie  essentielle  de  l’élévateur  de  Hase,  modifié 
par  Beck,  consiste  dans  femploi  de  pinces  d’acier,  à 
bras  inégaux,  rembourrées  et  légèrement  recourbées  en 
forme  de  cuillers,  qui  saisissent  le  tronc,  les  fesses,  les 
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cuisses  et  les  jambes  du  malade.  Ces  pinces,  dont  la 
figure  68  fait  facilement  saisir  le  fonctionnement,  sont  au 
nombre  de  quatre,  et,  de  même  qu’une  sangle  supplémen- 
taire rembourrée  destinée  à la  nuque,  elles  sont  suspen- 
dues à un  levier  horizontal  sur  lequel  elles  peuvent  glis- 
ser à volonté.  Ce  levier  métallique  est  muni  à chacune 
de  ses  extrémités  d’une  poulie  servant  à le  suspendre  à 
la  potence  de  l’appareil  roulant.  La  potence,  solide,  est 
formée  de  deux  tiges  de  soutien  verticales  qui  reposent 
sur  le  sol  par  des  roulettes  et  dont  les  extrémités  supé- 
rieures sont  réunies  par  un  tube  en  fer  creux;  ce  dernier 
est  disposé  de  telle  sorte  que  l’écartement  des  supports 
verticaux  puisse  varier  à volonté  suivant  la  longueur  du 


Fig.  70.  — Malelaç  hydrostatique. 


lit.  Les  roulettes  dont  sont  munies  les  tiges  de  soutien 
permettent  de  rouler  l’appareil  d’un  lit  à l’aulre,  soit  pour 
transporter  le  blessé,  soit  pour  opérer  sur  un  autre  ma- 
lade. Une  de  ces  tiges  verticales  supporte  un  cabestan 
avec  vis  sans  fin,  une  roue  dentée  et  un  tambour  pour 
enrouler  la  corde  qui  élève  l’appareil. 

11  est  inutile  d’insister  sur  les  avantages  d’un  semblable 
appareil  dans  une  salle  d’hôpital  ; nous  avons  pu  appré- 
cier sa  valeur  à l’hôpital  du  Yal-de-Grâce,  où  il  a été  mis 
à l’essai. 

4*^  Matelas  hydrostatiques.  — Les  matelas  hydrostatiques, 
inventés  par  W.  Hooper,  ont  pour  but  de  prévenir  chez 
les  malades  atteints  d’affections  graves  la  formation  des 
escarres  de  décubitus  ou  bien  d’atténuer  leurs  consé- 
quences. Ils  peuvent  s’adapter  à tous  les  lits.  Un  des  plus 
employés  est  celui  de  Galante  (fig.  70)  : il  se  compose  de 
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deux  lames  de  caoutchouc  soudées  l’une  à l’autre  et  réu- 
nies entre  elles  de  distance  en  distance  sur  leurs  faces  au 
moyen  de  capitons  qui  permettent  au  matelas  de  conser- 
ver sa  forme  après  avoir  été  rempli  d’eau;  il  peut  être 
muni  d’un  orifice  central  pour  faciliter  les  besoins  natu- 
rels du  malade.  On  le  dispose  d’abord  vide  sur  une  alèze 
étendue  à terre  et  on  le  remplit  d’eau  à 30°,  sans  cepen- 


dant distendre  la  paroi  supérieure  ; deux  aides  saisissent 
ensuite  les  quatre  coins  de  l’alèze  et  transportent  ainsi  le 
matelas  sur  le  lit.  On  doit  le  recouvrir  d’une  alèze  en 
toile  cirée  ou  caoutchoutée  pour  le  protéger  contre  les 
souillures.  Ce  matelas  rempli  pèse  80  kg.  et  l’eau  s’y 
maintient  à la  même  température  pendant  un  mois  envi- 
ron. Un  de  ses  grands  inconvénients  est  la  facilité  avec 
laquelle  il  peut  être  accidentellement  crevé  ; il  en  résulte 
alors  une  véritable  inondation,  ainsi  que  nous  avons  pm 
le  constater  une  fois. 

Nélaton  improvisait  un  matelas,  destiné  aux  mêmes 
usages,  en  mettant  dans  un  sac  de  toile  six  vessies  de 
porc  insufflées  et  contenant  en  outre  chacune  un  demi- 
verre  d’eau. 

On  utilise  fréquemment  de  petits  coussins,  à air  ou  à 
eau,  de  forme  en  couronne  ou  en  fer  à cheval  (fig.  71) 
pour  empêcher  l’action  des  pressions  prolongées  sur  le 
sacrum. 
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DEUXIEME  PARTIE 


DES  BANDAGES 


CHAPITRE  PREMIER 

§ I.  — Classification  des  bandages 

Les  bandages  sont  les  moyens  méthodiques  employés 
pour  fixer  les  objets  de  pansement,  exercer  une  compres- 
sion sur  une  région  ou  sur  tout  un  membre,  maintenir 
certaines  parties  dans  une  attitude  particulière,  et,  enfin, 
nmpêcher  l’issue  de  certains  organes  viscéraux  par  des 
orifices  naturels  ou  artificiels.  On  les  englobait  jadis  sous 
le  nom  de  Déligation  chirurgicale,  aujourd’hui  tombé  en 
désuétude. 

La  connaissance  des  bandages  classiques  est  indis- 
pensable au  médecin  soucieux  de  son  art;  elle  lui  ser- 
vira de  guide  dans  la  pratique  usuelle  en  lui  permettant 
d’en  déduire  les  variétés  nécessaires  au  but  à remplir. 

La  classification  établie  par  Gerdy  est  encore  actuelle- 
ment une  des  plus  rationnelles,  aussi  l’avons-nous  adop- 
tée en  lui  faisant  subir  quelques  modifications  dont  la 
principale  a consisté  à en  exclure  les  appareils  à frac- 
tures et  ceux  destinés  aux  résections  et  lésions  articq- 
laires.  Ces  appareils,  en  effet,  malgré  leurs  liens  de 
parenté,  souvent  éloignée,  avec  les  bandages  proprement 
dits,  nous  ont  semblé,  en  raison  de  leur  nombre,  de  leur 
importance  et  de  leurs  indications,  devoir  constituer  une 
partie  absolument  distincte. 
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Nous  diviserons  les  bandages  en  deux  classes  princi- 
pales : 

1*'^^  Classe.  Bandages  proprement  dits,  ou  bandages  faits 
avec  des  pièces  de  linge. 

2^  Classe.  Bandages  mécaniques. 

Les  bandages  proprement  dits  sont  exécutés  au  moyen  de 
pièces  de  linge  affectant  des  formes  variées  : bandages, 
compresses,  cravates,  etc.,  etc. 

Les  bandages  mécaniques  sont  des  bandages  complexes 
constitués  par  l’assemblage  de  tissus  élastiques,  de  res- 
sorts, vis,  pelotes,  courroies,  etc.,  etc. 

Ces  deux  classes  comprennent  chacune  un  grand  nom- 
bre de  genres  dont  ceux  que  nous  avons  cru  devoir  con- 
server se  groupent  de  la  manière  suivante  : 


Le  CLASSE.  — Bandages  proprement  dits 


/ 


1®’’  groupe! 
Bandages 
simples  ] 


catégorie  : i 
Bandages  \ 
faits  avec  des  j 
bandes  seules,  f 

2®  catégorie  : ''j 

Bandages  faits  f 
avec  des  pièces  1 
de  linges  entières 


Ir®  variété  : Bandages  circulaires; 

2“  — Bandages  obliques  ; 

3®  — Bandages  spiraux  ; 

4®  — Bandages  croisés  ou 

en  8 de  chiffre  ; 

O®  — Bandages  récurrents. 


Bandages  pleins. 


/ 1''®  variété 

: Bandages  en  T ; 

2®  - 

Bandage  en  -j-  ; 

2®  groupe.  — Bandages  * 3®  — 

Bandages  carrés  : 

composés,  l — 

Frondes  ; 

f 5®  — 

Suspensoirs  ; 

\ 6®  — 

Liens  et  nœuds  divers. 

2®  CLASSE.  — Bandages  mécaniques 


1'®  variété  : Bandages  bouclés  et  lacés  ; 

2®  — Bandages  élastiques  ; 

3®  — Bandages  herniaires  ou  contentifs  des  hernies  ; 

4®  — Bandages  à plaques,  ceintures  ; 

5®  — Bandages  contentifs  de  Futérus.  pessaires. 

Dans  cette  dernière  classe  rentrent  les  appareils  com- 
pressifs des  vaisseaux  et  les  bandages  contentifs  des 
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sondes,  qui  seront  étudiés  dans  la  partie  afférente  aux 
opérations  spéciales  de  petite  chirurgie  ; quant  aux 
appareils  orthopédiques,  le  genre  de  cet  ouvrage  ne  nous 
permet  pas  de  les  décrire. 


I 11.  — Règles  générales  pour  l’application 
ET  l’enlèvement  DES  BANDAGES 

^Le  chirurgien  doit  : 1®  s’assurer  que  le  bandage  choisi 
est  apte  au  but  auquel  il  le  destine; 

2^  disposer  le  malade  et  ses  aides  dans  la  situation 
qu’il  jugera  la  plus  convenable  et  se  placer  lui-méme  de 
manière  à pouvoir  agir  sans  gêne  d’aucune  sorte  et  sans 
avoir  à se  déranger  ultérieurement;  en  règle  générale, 
pour  les  membres,  il  se  mettra  en  dehors  et  aura  tou- 
jours la  face  plus  ou  moins  tournée  vers  le  malade; 

3°  appliquer  le  bandage  avec  légèreté,  dextérité,  sans 
secousses,  le  serrer  d’une  manière  égale  et  suffisam- 
ment pour  que  les  mouvements  du  malade  ne  le  déran- 
gent pas;  cette  règle  ne  peut  s’apprendre  que  par  une 
pratique  assez  prolongée  et  son  exécution  est  très  im- 
portante : trop  lâche,  le  bandage  se  desserre,  ne  tient 
pas;  trop  serré,  il  peut  produire  de  graves  accidents 
pouvant  aller  jusqu’à  la  gangrène;  Gerdy  rappelle  à ce 
sujet  le  fait  cité  par  Percy  d’une  mortification  du  cuir 
chevelu  consécutive  à l’application  d’une  simple  cape- 
line trop  serrée  par  un  aide  inexpérimenté; 

4*^  appliquer  sur  les  membres  les  bandages  faits  avec 
des  bandes  toujours  de  bas  en  haut,  c’est-à-dire  de 
l’extrémité  vers  le  tronc,  afin  d’éviter  une  gène  de  la 
circulation  et  la  production  d’un  œdème; 

5^^  Pour  enlever  le  bandage,  disposer  les  aides  et  le 
malade  comme  lors  de  l’application;  les  pièces  d’appa- 
reil seront  enlevées  doucement,  sans  brusquerie,  et  en 
sens  inverse  de  leur  mode  d’application. 


PET.  CHIRURGIE,  6®  édit. 
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PREMIERE  CLASSE 

BANDAGES  PROPREMENT  DITS 


CHAPITRE  II 

PREMIER  GROUPE  ; BANDAGES  SIMPLES 


PREMIÈRE  CATÉGORIE  ! Bandages  faits  avec  des  bandes 
seules. 

I.  Généralités  sur  les  bandes;  préparation  et 

APPLICATION 

Les  bandes  sont  des  pièces  de  linge  ou  parfois  de  tissu 
élastique  longues,  minces  et  étroites,  qu’on  emploie  gé- 
néralement roulées  sur  elles-mêmes.  On  les  prépare  avec 
des  tissus  divers,  toile,  coton,  flanelle,  calicot,  tarlatane 
ou  mousseline,  caoutchouc,  etc.  Le  choix  de  la  matière 
n’est  pas  indifférent  : la  toile  et  le  coton  conviennent 
lorsqu’on  veut  faire  un  bandage  solide,  contentif  et  com- 
pressif; les  bandes  de  flanelle  sont  destinées  à exercer 
une  compression  douce  et  uniforme;  celles  de  tarlatane 
et  celles  dites  en  crêpe  de  Velpeau  servent  à fixer  les 
pièces  de  pansement;  les  bandes  élastiques  sont  utilisées 
dans  des  cas  particuliers,  soit  pour  exercer  une  com- 
pression énergique,  soutenue,  sur  un  membre,  soit  une 
traction,  etc. 

Les  substances  journellement  employées  sont  la  toile 
et  la  tarlatane  ou  gaze.  On  fabrique  aujourd’hui  des 
bandes  avec  une  sorte  de  tarlatane,  sans  apprêt,  à tissu 
fort,  qui  sont  souples,  poreuses,  à trame  modérément 
serrée,  très  résistantes,  se  prêtant  mieux  que  les  bandes 
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de  toile  à l’application  des  pansements  antiseptiques  et 
des  appareils  inamovibles.  Les  bandes  en  gaze  ou  tarla- 
tane ordinaire  ne  sauraient  remplir  toutes  les  indica- 
tions des  tissus  serrés  de  toile  et  de  coton  en  raison  de 
leur  faible  résistance  à une  traction  un  peu  vigoureuse. 

1*^  Préparatiou  des  bandes.  — a.  Bandes  de  toile.  — La 
longueur  et  la  largeur  des  bandes  variant  suivant  les 
usages  auxquels  on  les  destine,  il  est  nécessaire  d’en 
avoir  de  plusieurs  dimensions.  La  largeur  sera  de  2 à 
8 centim.,  la  longueur  de  12  mètres  au  maximum,  la 
longueur  moyenne  est  de  5 mètres;  trop  longues  ou  trop 
larges,  elles  sont  difficilement  tenues  en  main  et  par 
suite  s’appliquent  mal.  Les  bandes  larges  serviront  pour 
le  tronc,  la  cuisse;  les  moyennes,  pour  la  jambe,  le  pied, 
le  bras,  l’avant-bras,  la  tète;  les  petites,  pour  les  doigts. 

On  prépare  une  bande  en  la  taillant  avec  des  ciseaux 
dans  des  draps  ou  linges  â demi  usés;  on  doit  la  couper 
à droit  fil,  c’est-à-dire  qu’on  fait  suivre  aux  ciseaux  le 
même  fil  dans  toute  la  longueur  de  la  pièce  de  manière  à 
sectionner  au  même  niveau  tous  les  fils  transversaux 
ou  obliques;  ensuite,  si  quelques  brins  sont  inégaux  et 
dépassent,  on  les  régularise  avec  quelques  coups  de 
ciseaux. 

Dans  les  grands  hôpitaux  on  emploie  des  machines 


spéciales,  compliquées,  pouvant  découper  10  à 15  ban- 
des à la  fois  dans  une  pièce  de  linge. 

Lorsqu’on  veut  ajouter  deux  bandes  l’une  à l’autre,  on 
place  chaque  bout  l’un  sur  l’autre  et  on  les  fixe  sur  les 
deux  faces  par  des  points  croisés  (fig.  72),  dits  aussi 
points  de  chausson. 

Le  calicot,  dont  on  pourrait  se  servir  à la  rigueur, 
donne  des  bandes  qui  glissent  et  s’appliquent  mal;  on 
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les  prépare  en  déchirant  l’étoffe  longitudinalement  sur 
la  largeur  voulue. 

b.  Bandes  de  tarlatane  ou  gaze.  — La  tarlatane,  gaze  ou 
mousseline,  se  trouve  dans  le  commerce  en  pièces  lon- 
gues de  60  à 65  mètres  et  larges  d’environ  60  à 70  cent. 
Les  bandes  de  tarlatane  doivent  avoir  au  minimum  5 à 
6 centim.  de  largeur,  le  plus  souvent  8 à 12  centim.,  et 
une  longueur  de  6 à 15  mètres;  plus  étroites,  elles  se  cor- 
dent en  les  appliquant,  surtout  si  on  les  mouille  préala- 
blement, car  alors  elles  perdent  le  quart  et  même  le  tiers, 
de  leur  largeur. 

La  bande  se  taille  dans  l’étoffe  avec  un  couteau,, 
comme  une  bande  de  papier;  il  est  très  facile  d’en  pré- 
parer plusieurs  à la  fois.  La  pièce  de  tarlatane  est  re- 
pliée sur  elle-même  dans  le  sens  de  sa  longueur  un  cer- 
tain nombre  de  fois,  de  manière  à lui  donner  la  largeur 
que  doivent  avoir  les  bandes;  elle  est  ensuite  placée  sur 
une  table,  et  on  lisse  le  pli  formé  dans  lequel  on  fait, 
alors  marcher  le  couteau;  quelques  coups  de  ciseaux 
régularisent  les  bords  de  la  bande  ainsi  taillée.  On  peut 
encore  rouler  en  cylindre  serré  une  pièce  de  tarlatane 
d’une  longueur  déterminée,  et  la  découper  en  tranches- 
de  la  largeur  voulue  à l’aide  d’un  rasoir  ou  d’un  bon 
couteau. 

Manière  de  rouler  les  bandes.  — Une  bande,  pré- 
parée comme  il  vient  d’étre  expliqué,  présente  deux 


extrémités  et  une  partie  intermédiaire  : les  extrémités 
sont  dites  chefs  de  la  bande,  la  partie  intermédiaire  cons- 
titue le  plein.  Jmrsqu’elle  est  roulée,  le  chef  qui  est  à 
l’intérieur  du  cylindre  formé  prend  le  nom  de  chef  ter- 


Fig.  73.  — Bande  à un  globe.  Fig.  74.  — Bande  roulée  à deux  globes. 
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minai,  celui  qui  est  à l’extérieur  est  appelé 
celui-ci  s’applique  le  premier. 

Une  bande  est  dite  roulée  à un  globe  lorsqu’elle  repré- 
sente un  seul  cylindre  (fig.  73);  à deux  globes 'lorsqu’elle 
est  constituée  par  deux  cylindres  unis  entre  eux 
(fig.  74);  ces  dernières  sont  fort  peu  employées. 

Pour  rouler  une  bande,  prendre  un  des  chefs  qui  va 
constituer  le  chef  terminal,  le  replier  un  certain  nombre 
de  fois  sur  lui-même  de  manière  à former  une  sorte  de 


Fig.  75.  — Formation  du  pivot. 


petit  rouleau  assez  résistant  (fig,  75);  saisir  ce  rouleau 
de  la  main  gauche  entre  l’extrémité  du  pouce  d’un  côté 
et  celle  de  l’index  et  du  médius  de  l’autre,  de  façon  à ce 
que  l’angle  formé  par  ce  pivot  et  la  partie  libre  de  la 
bande  regarde  en  bas  (fig.  7G);  prendre  alors  la  partie 
libre  ou  plein  de  la  bande  entre  les  faces  correspon- 
dantes du  pouce  et  de  l’index  de  la  main  droite,  sur  le 
dos  de  laquelle  passe  le  plein  de  la  bande,  tandis  que  les 
autres  doigts  vont  embrasser  légèrement  le  cylindre  par 
leur  face  palmaire  et  lui  impriment  le  mouvement  de 
rotation  de  droite  à gauche  nécessaire  à l’enroulement. 
Il  faut  toujours  de  temps  à autre  exercer  une  traction  en 
sens  inverse  entre  le  rouleau  et  la  partie  libre  de  la 
bande  pour  arriver  à serrer  suffisamment  le  globe. 

Cette  manœuvre  est  très  importante  et  mérite  qu’on  y 
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attache  beaucoup  de  soins  : cV une  bande  bien  roulée  dépend 
la  bonne  application  d'un  bandage. 


Fig.  76  — Manière  de  tenir  une  bande  pour  la  rouler, 


Dans  les  hôpitaux  où  l’on  a journellement  un  grand 
nombre  de  bandes  à rouler,  on  se  sert  d appareils  qui 


Pig,  77.  — Appareil  pour  rouler  les  bandes. 


permettent  de  rouler  une  ou  plusieurs  bandes  à la  fois 
un  des  plus  simples  est  celui  représenté  figure  77. 
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La  hande  à deux  globes  se  roule  d’après  les  mêmes  rè- 
gles, seulement  on  doit  rouler  successivement  les  deux 
chefs  sur  la  même  face  de  la  bande  jusqu’à  ce  que  les 
cylindres  formés  se  rencontrent  : un  des  cylindres  est 
souvent,  à dessein,  plus  gros  que  l’autre;  la  partie 
intermédiaire  aux  deux  globes  prend  le  nom  de  plein.  On 
peut  encore  les  préparer  en  fixant  ensemble  les  chefs 
initiaux  de  deux  bandes  à un  globe,  soit  par  une  épin- 
gle, soit  mieux  par  quelques  points  de  couture. 

3°  Application  des  g;lobes<  — a.  Bandes  à un  globe.  — 
Pour  appliquer  une  bande  à un  globe,  saisir  les  extré- 


Fig.  78.  — Manière  de  placer  le  chef  initial. 


mités  du  cylindre  qu’elle  représente  de  la  main  droite 
entre  le  pouce  placé  en  bas  et  l’index  et  le  médius  placés 
en  haut  (les  bandes,  larges  de  10  à 12  centim.,  seront 
saisies  à pleine  main,  le  pouce  en  avant,  les  autres  doigts 
en  arrière  du  globe)  ; avec  les  doigts  de  la  main  gauche 
dérouler  quelques  centimètres  du  chef  initial,  qu’on 
applique  alors  par  sa  face  externe  sur  la  région  à cou- 
vrir et  qu’on  y maintient  provisoirement  fixé  avec  le 
pouce  gauche.  Il  faut  avoir  soin  de  placer  le  chef  initial 
un  peu  obliquement  (fîg.  78)  au-dessus  du  point  où  l’on 
va  faire  rouler  la  bande,  afin  de  le  fixer  solidement  par 
le  premier  tour  circulaire  ; on  peut  encore  le  fixer  en  en 
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laissant  pendre  une  certaine  longueur  (25  à 50  cent,  sui- 
vant le  cas)  qu’on  maintient  en  partie  par  les  circonvo- 
lutions du  bandage,  puis  l’extrémité  pendante  est  relevée 
et  fixée  sur  le  bandage  même,  soit  avec  des  épingles,  soit 
encore  en  la  nouant  avec  le  chef  terminal. 

Le  chef  initial  placé  et  maintenu,  on  fait  tourner  la 
bande  autour  du  membre  en  la  passant  successivement 
d’une  main  dans  l’autre  et  en  évitant  de  la  lâcher,  ce  qui 
occasionnerait  un  déroulement  et  par  suite  une  perte  de 


temps.  On  doit  serrer  suffisamment  chaque  tour  de  bande 
pour  empêcher  le  bandage  de  glisser  après  son  applica- 
tion. Sur  les  membres,  les  bandes  s’appliquent  toujours 
de  l’extrémité  vers  le  tronc. 

Les  tours  de  bandes  enroulés  sur  une  partie  cylindri- 
que se  nomment  circulaires. 

Si  la  bande  doit  recouvrir  une  partie  conique  comme  la 
jambe,  la  cuisse,  etc.,  les  circulaires  ordinaires  ne  suffi- 
sent plus  ; les  jets  de  bande  ne  se  moulent  pas  régulière- 
ment sur  les  régions  et  bâillent  en  formant  des  godets, 
c’est-à-dire  qu’un  des  bords  de  la  bande  est  appliqué 
contre  les  téguments,  tandis  que  l’autre  bord  s’en  écarte, 
flotte.  11  est  nécessaire,  dans  ces  cas,  de  pratiquer  des 
renversés  en  repliant  le  jet  de  bande  sur  lui-même  de  la 
manière  suivante  : fixer  avec  le  pouce  de  la  main  gauche 


Fig.  79.  — Manière  de  faire  un  renversé. 
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le  }et  de  bande  sur  le  milieu  de  la  face  antérieure  du 
membre,  dérouler  7 à 8 centimètres  du  globe  tenu  entre 
le  pouce  droit  placé  sur  sa  face  antérieure  et  les  autres 
doigts  de  la  même  main  placés  sur  la  face  postérieure  ; 
alors,  relâchant  légèrement  la  partie  déroulée,  faire 
exécuter  à la  main  qui  tient  le  globe  un  mouvement  de 
pronation  forcée,  c’est-à-dire  une  rotation  d’un  demi-tour 
d’arrière  en  avant  et  de  haut  en  bas,  de  manière  que  le 
bord  supérieur  de  la  bande  devienne  inférieur  (fig.  79)  ; 
quand  le  renversé  est  ainsi  terminé,  la  main  droite  tire 
sur  le  globe  pour  tendre  un  peu  la  bande,  en  même  temps 
que  le  pouce  gauche  glisse  sur  le  renversé  pour  aplanir 


Fig.  80.  — Épingle  anglaise. 


le  pli  formé  : cette  petite  manœuvre  est  appelée  vulgai- 
rement le  cou'p  de  pouce.  Les  renversés  suivants  s’exécu- 
teront de  la  même  manière,  et  il  est  facile  de  les  faire 
sur  la  même  ligne  verticale,  en  plaçant  toujours  exacte- 
ment le  pouce  sur  cette  ligne  à mesure  que  le  bandage 
s’élève  sur  le  membre. 

Qu’il  s’agisse  de  circulaires,  spiraux  ou  croisés,  la  seule 
manière  d’obtenir  un  bandage  régulier  et  de  belle  appa- 
rence, c’est  de  faire  en  sorte  que  chaque  tour  de  bande 
recouvre  le  précédent  de  la  même  quantité  : 1/3,  1;2,  2/3 
suivant  les  cas. 

Le  bandage  appliqué,  on  fixe  le  chef  terminal  soit  avec 
une  épingle  ordinaire  ou  une  épingle  anglaise  (fig.  80),  dite 
épingle  à nourrice  ou  de  sûreté,  qu’on  place  perpendicu- 
lairement à la  longueur  de  la  bande,  soit  en  fendant  lon- 
gitudinalement l’extrémité  de  ce  chef  en  deux  lanières 
conduites  en  sens  inverse  autour  du  membre  et  nouées 
ensuite  l’une  à l’autre  (fig.  83),  soit  en  le  fixant  par  un 
point  de  couture.  Si  l’on  a laissé  le  chef  initial  pendant, 
on  le  relève  et  on  le  noue  avec  le  chef  terminal  par  un 
nœud  en  rosette.  Le  chef  terminal  sera  toujours  fixé  loin 

11. 
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des  plaies  et  des  parties  soumises  aux  pressions  ; on  le 
replie  sur  lui-même  si  c’est  nécessaire.  Les  épingles  ordi- 
naires seront  piquées  de  manière  à avoir  leur  pointe 
engagée  dans  l’épaisseur  du  bandage  par  mesure  de  pré- 
caution. 

Lorsque,  pendant  l’application  d’un  bandage,  une  bande 
est  épuisée  et  qu’il  est  nécessaire  d’en  employer  une 
deuxième,  il  faut  user  d’un  petit  artifice  pour  relier  le 


Fig.  81.  — Manière  de  disposer  le  chef  terminal  d’une  bande  épuisée 
et  le  chef  initial  de  la  suivante. 

chef  terminal  de  l’une  et  le  chef  initial  de  l’autre,  afin 
que  la  solidité  du  bandage  ne  soit  pas  compromise.  Le 
chef  terminal  de  la  bande  précédemment  appliquée  sera 
placé  très  obliquement  sur  le  membre  en  décrivant  un 
demi-tour  ou  un  tour  de  spire  très  allongé,  le  chef  initial 
de  la  suivante  sera  placé  aussi  très  obliquement  et  en 
décrivant  un  demi-tour  de  spire  allongé  en  sens  inverse 
du  précédent  (fig.  81),  puis  on  continue  l’application  de 
cette  nouvelle  bande  en  recouvrant  par  des  jets  circu- 
laires ou  des  doloires  les  deux  chefs  ainsi  placés.  Ce  pro- 
cédé est  préférable  à celui  qui  consiste  à unir  les  deux 
chefs  avec  une  épingle. 
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Le  mode  d'application  des  bandes  de  tarlatane  est  à peu 
près  identique  à celui  des  bandes  de  toile  ; lorsqu’elles 
sont  encore  imprégnées  de  leur  apprêt  amidonné,  il  est 
préférable  de  les  passer  un  instant  dans  l’eau  et  de  les 
exprimer  immédiatement  avant  de  les  appliquer  ; on 
obtient  ainsi  des  bandages  fort  solides,  grâce  à l’agglu- 
tination produite  par  l’amidon  entre  les  divers  tours  de 
bande  ; les  renversés  sont  généralement  inutiles,  les  cir- 
culaires mouillés  s’aplanissant  facilement  avec  le  plat  de 
la  main. 

b.  Bandes  à deux  globes.  — Elles  s’appliquent  en  saisis- 
sant un  globe  dans  chaque  main  et  en  plaçant  d’abord 
sur  la  région  à découvrir  le  plein  intermédiaire;  les  deux 
globes  sont  ensuite  conduits  en  arrière,  chacun  d’un  côté, 
vers  le  point  diamétralement  opposé  au  lieu  d’applica- 
tion ; là,  on  les  entre-croise,  soit  en  les  faisant  passer 
simplement  à côté  l’un  de  l’autre,  soit  en  renversant  un 
des  chefs  sur  l’autre,  ensuite  on  les  ramène  en  avant,  ou 
bien,  suivant  le  cas,  l’un  d’eux  continue  à être  appliqué 
circulairement,  tandis  que  l’autre  fait  ce  que  nous 
apprendrons  à connaître  sous  le  nom  deji'e^s  récurrents. 

4*^  AEanière  d’eulever  iiue  bande.  — Les  bandes  doivent 
être  enlevées  en  sens  inverse  de  la  manière  dont  on  les  a 
appliquées  ; au  fur  et  à mesure  qu’on  en  détache  les  tours, 
il  faut  les  réunir  en  masse  dans  la  main  et  passer  suc- 
cessivement d’une  main  dans  l’autre  la  pelote  ainsi 
formée.  Quant  aux  bandes  de  tarlatane  qui  ont  été  appli- 
quées humides,  il  est  beaucoup  plus  simple  de  les  couper 
avec  des  ciseaux. 

5*^  Iiiflaeuce  exercée  par  le  nombre  des  tours  d’nue 
bande  appliquée  sèche  ou  mouillée.  — Cette  influence  a 
été  étudiée  par  A.  Bérard,  qui  est  arrivé  aux  conclusions 
suivantes  : 1*^  la  pression  exercée  par  une  bande  quel- 
conque augmente  avec  le  nombre  des  tours;  2*^  une  bande 
mouillée  presse  plus  fortement  qu’une  bande  sèche  ; 
3*^  toute  bande  se  relâche  graduellement,  plus  rapidement 
et  plus  complètement  si  elle  a été  mouillée,  de  sorte  que 
dans  ce  dernier  cas  la  pression  est  inégale  ; 4*^  une  bande 
appliquée  sèche,  mouillée  ensuite  sur  place,  se  resserre 


192  BANDAGES 

rapidement  et  la  pression  nouvelle  dépasse  celle  qui 
existait  lors  de  l’application. 

§ I.  — Première  variété:  Bandages  circulaires 

Les  bandages  de  cette  variété  sont  constitués  par  des 
tours  de  bande  qui  entourent  circulairement  une  partie 
du  corps  en  se  recouvrant  complètement  ou  à peu  près. 
Les  plus  employés  sont  : 1®  le  circulaire  du  front;  2°  les 
circulaires  des  doigts  et  des  membres  ; 3®  le  circulaire  du  bras 
pour  la  saignée.  Nous  ne  décrirons  que  le  circulaire  du 
front,  qui  nous  servira  de  type  ; le  bandage  avant  la 
saignée  trouvera  sa  place  naturelle  au  chapitre  de  cette 
opération. 

Circulaire  du  front. 

Pour  tous  les  bandages  de  la  tête,  il  est  nécessaire  d’appli-  • 
quer  préalablement  une  pièce  de  linge  ou  un  serre-tête  quel- 
conque afin  d'empêcher  le  glissement  des  tours  de  bande  que 
facilitent  la  conformation  de  la  région  et  la  présence  des  che- 
veux ; il  faut  en  outre  éviter  de  comprimer  les  oreilles  entre  la 
bande  et  le  crâne. 

Pièces  du  bandage.  — Bande  de  toile  longue  de  2 mètres, 
large  de  5 centimètres,  ou  une  bande  de  tarlatane  longue  de 
3 mètres,  large  de  6 à 7 centimètres. 

Applicatiou.  — Placer  le  chef  initial  sur  une  des  régions 
temporales,  le  fixer  par  des  tours  de  bande  qui  contour- 
nent la  tète  horizontalement  de  gauche  à droite,  en  pas- 
sant en  arrière  et  un  peu  au-dessous  de  la  protubérance 
occipitale,  et  se  recouvrant  les  uns  les  autres  ; terminer 
en  fixant  le  chef  terminal  sur  la  région  frontale. 

Usages.  — Ce  bandage  sert  à maintenir  soit  un  pansement 
sur  une  partie  quelconque  du  pourtour  du  crâne,  soit  une  pièce 
de  linge  destinée  à recouvrir  les  yeux. 

I II.  — Deuxième  variété  : Bandages  oblioues 

Ils  sont  formés  de  circulaires  obliques  qui  se  recou- 
vrent à peu  près  complètement  ; le  plus  employé  est 
l’oblique  du  cou  et  de  faisselle. 
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Oblique  du  cou  et  de  Vaisselle. 

Pièces  du  bandage.  — Bande  de  6 mètres  de  long,  large  de 
6 centimètres,  ou  une  bande  de  tarlatane  longue  de  8 mètres, 
large  de  8 à 10  centimètres. 

Application.  — Mettre  le  chef  initial  sur  le  devant  de  la 
poitrine,  puis  diriger  le  globe  vers  un  des  côtés  du  cou, 
descendre  derrière  le  dos  pour  gagner  l’aisselle  opposée, 
remonter  en  avant  de  la  poitrine,  regagner  le  dessus  de 
l’épaule  et  ainsi  de  suite  (fig.  82)  ; fixer  le  chef  terminal 
sur  le  devant  de  la  poitrine. 


Fig.  82.  — Oblique  du  cou  et  de  l’aisselle. 

Usages.  — Sert  à maintenir  des  topiques  dans  l’aisselle  ou 
sur  une  partie  latérale  et  inférieure  du  cou,  ou  encore  à exer- 
cer une  compression.  Il  se  relâche  assez  facilement  et  se  ramasse 
en  corde  dans  l’aisselle  : il  faut  avoir  le  soin  de  mettre  un  peu 
de  poudre  de  bismuth  ou  d’oxyde  de  zinc  dans  cette  dernière 
pour  éviter  les  excoriations.  Un  bandage  analogue  avec  adjonc- 
tion d’une  compresse  graduée  placée  sur  la  clavicule  servait 
autrefois  pour  la  saignée  de  la  veine  jugulaire  externe. 

I III.  — Troisième  variété  : Bandages  spiraux 

Les  bandages  spiraux,  nommés  aussi  bandages  roulés, 
sont  constitués  par  des  tours  de  bande  formant  une  spire 
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autour  de  la  partie  sur  laquelle  ils  sont  appliqués.  Ils 
servent  à maintenir  les  pansements  ou  à exercer  une 
compression,  soit  sur  tout  un  membre  ou  un  segment  de 
membre,  soit  sur  le  trajet  d’un  vaisseau  et  alors  avec 
adjonction  de  compresses  graduées. 

Gerdy  les  a divisés  en  spiral  imbriqué,  contigu  ou  mousse, 
écarté,  suivant  que  les  tours  de  bande  se  recouvrent  à 
moitié  ou  se  touchent  par  leurs  bords  ou  bien  sont  écartés. 
Le  spiral  est  dit  ascendant  ou  descendant  : ascendant  lorsque 
les  jets  se  recouvrent  de  l’extrémité  du  membre  vers  sa 
racine,  descendant  dans  le  cas  inverse.  Guillemin  a décrit 
un  bandage  à double  spirale  exécuté  avec  une  bande  à 
deux  globes  et  rappelant  le  bandage  Palma-habema  de 
Galien.  La  variété  la  plus  employée  est  le  spiral  imbriqué 
fait  avec  une  bande  à un  globe  dont  les  tours  de  spire  se 
recouvrent  des  deux  tiers  ou  de  la  moitié  suivant  la  ré- 
gion. 

Les  bandages  roulés  appliqués  avec  des  bandes  de  toile 
doivent  être  renouvelés  presque  chaque  jour,  car  ils  se 
dérangent  facilement  par  les  mouvements  du  malade  ; on 
peut  y remédier,  dans  de  certaines  limites,  en  les  recou- 
vrant d’une  grande  pièce  de  toile  fixée  par  des  épingles. 

Lorsqu’on  emploiera  des  bandes  de  tarlatane  ordinaire, 
en  raison  de  leur  peu  de  résistance  et  de  la  facilité  avec 
laquelle  on  les  moule  sur  le  membre,  si  elles  sont  mouil- 
lées, il  est  à peu  près  inutile  de  faire  des  renversés,  sauf 
avec  des  bandes  de  11  à 12  centimètres  de  large.  Nous 
avons  dit  qu’elles  ne  conviennent  pas  dans  les  cas  où 
l’on  veut  exercer  une  compression. 


I.  — Spiraux  des  membres. 

A.  Spiraux  du  membre  supérieur 
1*^  Spiral  d’un  doigt. 

Pièce  du  bandage.  — Bande  longue  de  1 m.  50  au  plus,  large 
de  2 à 3 centimètres. 

Application.  — La  main  mise  en  pronation,  fixer  le  chef 
initial  autour  du  poignet  par  un  ou  deux  circulaires,  puis 
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conduire  le  globe  sur  la  face  dorsale  de  la  main,  gagner 
par  un  long  tour  de  spire  l’extrémité  du  doigta  recouvrir 
et  commencer  là  des  tours  imbriqués  remontant  jusqu’à 
la  base  du  doigt  avec  les  renversés  nécessaires  ; le  doigt 
recouvert,  ramener  le  globe  par  la  face  dorsale  de  la  main 


Fig'.  83,  — Spiral  d’un  doigt.  Fig.  84.  — Gantelet. 

jusqu’au  poignet,  où  l’on  termine  par  un  circulaire  en 
fixant  ensuite  le  chef  terminal  par  une  épingle,  ou  en  le 
fendant  en  deux  lanières  (fig.  83). 

2°  Gantelet  ou  spiral  de  tous  les  doigts. 

Pièce  du  bandage.  — Bandes  de  10  mètres  de  long  et  de 
2 centimètres  de  large. 

Application.  — Ce  bandage  s’applique  pour  chaque 
doigt  exactement  comme  le  précédent;  commencer  par 
l’auriculaire  pour  la  main  droite  et  par  le  pouce  pour  la 
gauche.  Chaque  fois  qu’un  doigt  est  recouvert,  on  regagne 
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le  poignet,  où  l’on  fait  un  tour  circulaire  avant  de  rejoin- 
dre l’extrémité  du  doigt  suivant  (fig.  84). 

D’une  manière  générale,  dans  la  plupart  des  bandages  des 
doigts  et  de  la  main,  les  jets  de  bande  doivent  toujours  passer 
sur  la  face  dorsale  de  cette  dernière,  qui  sera  maintenue  en 
pronation  pendant  l’application. 

Usages.  — Ils  servent  à maintenir  les  pansements  ou  à exer- 
cer une  compression.  Le  gantelet  est  surtout  préconisé  dans  les 
cas  de  brûlure  pour  tenir  les  doigts  écartés  et  s’opposer  à une 
cicatrisation  vicieuse. 

Avec  les  bandes  de  tarlatane,  il  est  assez  facile  de  fixer 
un  pansement  sur  la  main  tout  entière  sans  s’astreindre 
au  gantelet  classique,  car  la  souplesse  de  ce  tissu,  rendu 
humide,  lui  permet  de  se  mouler  dans  toutes  les  direc- 
tions voulues. 

3°  Spiral  de  tout  le  membre  supérieur. 

Ce  spiral  peut  s’appliquer  en  commençant  par  l’execu- 
tion du  gantelet,  mais  cela  n’est  souvent  pas  indispen- 
sable et  alors  on  procédera  delà  manière  suivante  (fig.  85). 

Pièces  du  bandage.  — Plusieurs  bandes  de  2 m.  50  à 5 mètres 
de  long  et  de  4 à 5 centimètres  de  large. 


Application.  — Garnir  d’abord  tous  les  espaces  interdi- 
gitaux avec  de  la  ouate  pour  empêcher  des  compressions 
douloureuses. 

Le  chef  initial  étant  placé  obliquement  sur  la  face  dor- 
sale de  la  main,  conduire  le  globe  de  la  bande  vers 
l’extrémité  des  doigts,  commencer  à ce  point  des  spires 


ascendantes  se  recouvrant  à moitié  et  englobant  les 


quatre  derniers  doigts  jusqu’à  la  commissure  du  pouce 
et  de  l’index  ; recouvrir  alors  le  pouce  d’un  spiral  isolé,  ; 
puis  continuer  le  bandage  autour  de  la  main,  de  l’avant-  j 
bras  et  du  bras,  et  gagner  ainsi  progressivement  l’épaule  i 
en  faisant  les  renversés  nécessaires  sur  le  côté  ex-  j 
terne  du  membre.  Le  chef  initial  sora  fixé  à la  racine  | 
du  bras,  ou  conduit  par-dessus  l’épaule  du  côté  ^ 
malade  pour  aller,  selon  le  côté,  soit  en  avant,  soit  en  | 
arrière  de  la  poitrine  dans  l’aisselle  opposée  et  reve- 
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nir  ensuite  vers  l’épaule  du 
côté  malade  sûr  laquelle  on  le 
fixe. 

Usages.  — Contention  des  panse- 
ments ou  compression  du  membre. 
On  emploie,  suivant  les  cas,  tout  le 
bandage  ou  seulement  une  de  ses 
parties  [spiral  de  la  main,  de  l'avant- 
bras  ou  du  bt'as). 

Bandage  roulé  compressif. 

— Lorsqu’on  veut  appliquer  un 
bandage  roulé  compressif  sur 
le  membre  supérieur,  comme 
aussi  sur  l’inférieur,  il  faut 
préalablement  . envelopper_  le 
membre  d’une  épaisse  couche 
de. ouate,  afin  de  répartir  éga- 
lement la  compression  et  de  la 
rendre  régulière  et  élastique. 

La  ouate  peut  s’employer  de 
deux  manières,  soit  en  bandes, 
soit  en  feuilles.  Dans  le  premier 
cas,  on  découpe  suivant  le  sens 
de  la  longueur  d’une  grande 
pièce  de  ouate,  avec  des  ciseaux 
ou  en  les  déchirant  avec  les 
mains,  une  série  de  bandes  lar- 
ges de  12  à 15  centimètres  ; puis 
on  enroule  ces  bandes  autour 
du  membre  en  ayant  soin  que 
la  couche  soit  partout  égale  et 
présente  une  épaisseur  suffi- 
sante. Si  on  préfère  se  servir 
d’une  feuille  de  ouate,  on  taille 
dans  la  pièce  un  morceau  assez 
grand  pour  recouvrir  le  mem- 
bre dans  toute  sa  longueur  et 
dans  toute  sa  largeur;  on  l’ap- 
plique ensuite  de  manière  que 
les  deux  longs  bords  de  la 


supérieur. 
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feuille  soient  exactement  contigus,  en  les  ébarbant  avec 
des  ciseaux  si  cela  est  nécessaire,  pour  obtenir  une 
couche  d’épaisseur  uniforme. 

Le  degré  de  tension  à donner  à chaque  tour  de  la  bande 
de  toile  ne  peut  être  indiqué  d’une  manière  précise  et  ne 
s’acquiert  que  par  l’habitude.  Après  l’application  du  ban- 
dage compressif,  on  mettra  le  membre  dans  une  situation 
un  peu  élevée,  la  main  plus  haute  que  l’épaule,  en  dispo- 
sant convenablement  un  ou  plusieurs  coussins  depuis  son 
extrémité  jusqu’à  sa  racine. 

^ B.  Spiraux  du  membre  inférieur 

Bandage  spiral  du  membre  inférieur. 

Pièces  du  bandage.  — Bandes  de  dimensions  variées  : pour 
le  pied,  2 m.  50  de  longueur  et  4 centimètres  de  largeur;  pour 
la  jambe,  5 mètres  de  longueur  et  5 à 6 centimètres  de  largeur  ; 
pour  le  genou  et  la  cuisse,  6 mètres  de  longueur  et  6 à 7 centi- 
mètres de  largeur. 

Application.  — La  principale  difficulté  de  ce  bandage 
consiste  à recouvrir  exactement  le  talon.  On  conseille 
dans  ce  but  deux  manières  de  faire  : les  uns  recomman- 
dent de  commencer  par  le  spiral  du  pied  avant  de  passer 
au  talon  ; d’autres  de  garnir  immédiatement  le  talon  avant 
de  recouvrir  le  pied.  Nous  adopterons  ce  dernier  mode 
d’application  qui  donne  un  bandage  plus  solide  et  d’as- 
pect plus  régulier. 

Le  membre  convenablement  soutenu  par  un  aide,  l’opé- 
rafeur  se  place  près  du  pied,  la  face  tournée  vers  le  ma- 
lade (nous  avons  souvent  vu  faire  l’inverse,  au  grand 
détriment  du  bandage)  ; il  applique  le  chef  initial  sur  la 
malléole  qui  se  trouve  à sa  gauche  (externe  pour  le  pied 
droit,  interne  pour  le  gauche),  conduit  la  bande  sur  la 
face  antérieure  du  cou-de-pied,  de  là  sur  la  malléole 
opposée,  la  fait  passer  sur  le  sommet  du  talon  et  vient 
couvrir  le  chef  initial,  après  avoir  décrit  un  tour  circu- 
laire; il  exécute  ensuite  un  tour  de  bande  semblable  au 
premier  dont  il  recouvre  un  peu  plus  du  tiers  supérieur, 
puis  un  troisième  tour  identique  recouvrant  le  tiers 
inférieur  du  premier  jet.  Le  talon  est  ainsi  masqué  et  il 
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ne  s’agit  plus  que  de  fixer  ces  trois  tours  circulaires 
superposés  : le  globe  se  trouvant  alors  devant  le  cou-de- 
pied  est  conduit  obliquement  sur  la  malléole  à droite  de 
l’opérateur,  puis  en  arrière  sur  le  tendon  d’Achille  en  y 
recouvrant  le  godet  supérieur  formé  parles  jets  de  bande 
précédents,  ensuite  presque  transversalement  sous  la 
malléole  de  gauche  et  de  là  directement  sous  la  plante 
du  pied  (fig.  80).  La  bande  passe  transversalement  sous 
cette  dernière  en  recouvrant  le  godet  inférieur,  con- 


Fig.  86,  — Enveloppement  du  talon  : circulaires  et  jet  oblique  sous  la  malléole. 

tourne  le  bord  du  pied,  traverse  la  face  dorsale,  se  dirige 
vers  la  malléole  de  gauche  qu’elle  couvre,  va  en  arrière 
sur  le  tendon  d’Achille,  est  ramenée  d'arrière  en  avant 
obliquement  sous  la  malléole  de  droite,  et  de  là  gagne 
directement  la  face  plantaire  qu’elle  croise  transversa- 
lement; elle  contourne  de  nouveau  le  bord  du  pied, 
remonte  sur  la  face  dorsale  et  se  dirige  vers  la  malléole 
de  droite,  sur  le  tendon  d’Achille,  puis  sur  la  malléole  de 
gauche,  et  va  enfin  gagner  l’extrémité  du  pied  en  croi- 
sant la  face  dorsale  (fig.  87). 

On  commence  alors  sur  la  racine  des  orteils  le  bandage 
spiral  qui  va  envelopper  le  pied,  en  faisant  les  renversés 
nécessaires  sur  le  milieu  de  l’axe  dorsal  et  en  recouvrant 
à moitié  ou  même  aux  deux  tiers  chaque  tour  de  spire  ; 
le  pied  une  fois  enveloppé,  on  croise  avec  la  bande  le 
devant  du  cou-de-pied,  et  on  l’arrête  par  deux  tours  cir- 
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€ulaires  autour  de  la  région  sus-malléolaire  si  le  bandage 
doit  se  terminer  là  : on  a ainsi  le  spiral  du  pied.  Sinon,  on 
continue  les  tours  de  spire  sur  la  jambe,  en  faisant  les 
renversés  sur  la  crête  du  tibia,  chaque  tour  se  recouvrant 
à moitié;  en  général,  au-dessus  du  mollet,  les  renversés 
sont  peu  nécessaires;  on  obtient  de  cette  manière  le 
spiral  de  la  jambe. 

Lorsque  le  bandage  doit  envelopper  entièrement  le 
membre  inférieur,  il  faut,  pour  recouvrir  convenablement 


Fig. 


le  genou,  se  conformer  aux  indications  précises  données, 
par  Coffres  : « La  rotule  doit  être  recouverte  par  des 
cro'iisés  supérieurs  et  inférieurs  en  dirigeant  obliquement 
la  bande  de  bas  en  haut  de  la  partie  supérieure  et  externe 
de  la  jambe  vers  le  sommet  de  la  tubérosité  interne  du 
tibia  ( il  s’agit  ici  du  membre  droit),  et  gagner  oblique- 
ment, en  croisant  au-dessous  de  la  rotule  l’oblique  pré- 
cédent, la  partie  supérieure  et  interne  de  la  jambe;  répéter 
deux  ou  trois  fois  ces  jets  de  bande,  puis  gagner,  en  tra- 
versant obliquement  le  creux  poplité,  la  face  externe  et 
inférieure  de  la  cuisse,  que  l’on  entoure  d’un  circulaire 
horizontal.  Revenir  à la  face  externe  et  inférieure  de  la 
cuisse,  descendre  obliquement  vers  le  condyle  interne  du 
fémur,  contourner  le  genou  en  arrière,  recouvrir  le  con- 
dyle fémoral  externe  et,  gagner,  en  croisant  obliquement 
de  bas  en  haut  au-dessus  de  la  doloire  précédente,  la 
face  inférieure  de  la  cuisse  ; faire  ainsi  deux  ou  trois 
croisés  qu’on  réunit  aux  croisés  inférieurs  à l’aide  d’une 
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doloire,  qui,  du  jarret,  viendra 
couvrir  circulairement  la  rotule  et 
remontera  en  arrière  jusqu’tà  la 
partie  inférieure  et  externe  de  la 
cuisse.  » 

On  remonte  ensuite  par  des 
tours  de  spire  avec  renversés  jus- 
qu’à la  racine  de  la  cuisse  et  on 
termine  par  deux  circulaires  faits 
autour  du  bassin  pour  rendre  le 
bandage  plus  solide  (fig.  88). 

Usages.  — Contention  des  panse- 
ments et  surtout  compression  : les  di- 
verses parties  du  bandage  peuvent 
s’employer  isolément,  mais  le  pied  doit 
toujours  être  enveloppé.  Le  bandage 
compressif  du  membre  inférieur  se  fait, 
comme  celui  d’un  membre  supérieur, 
avec  interposition  de  ouate  appliquée 
ainsi  qu’il  a été  dit  à ce  propos  ; le 
membre  est  ensuite  placé  dans  une 
gouttière  qu’on  dispose,  au  moyen  de 
coussins,  de  manière  que  le  pied  soit 
plus  élevé  que  la  racine  de  la  cuisse. 

Le  spiral  de  tout  le  membre 
inférieur  a été  employé  par  Theden 
dans  le  traitement  des  tumeurs 
anévrysmales,  en  disposant  au 
préalable  des  compresses  gra- 
duées longitudinalement  sur  le 
trajet  du  vaisseau;  le  même  moyen 
peut  être  appliqué  dans  certains 
cas  d’hémorragie. 

II.  — Baudages  spiraux  du  tronc. 

Spiral  contentif  de  la  poitrine. 

Ce  bandage  est  souvent  rem- 
placé par  le  bandage  de  corps; 
cependant  pour  la  contention  des 


Fig.  88.  — Bandage  roulé 
du  membre  inferieur. 
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pansements  antiseptiques  il  est  préférable  à ce  dernier, 
et  on  l’appliquera  alors  avec  une  bande  de  tarlatane 
large  de  12  centimètres  et  mouillée  pour  obtenir  de  la 
solidité. 

Pièces  du  bandage.  — Bande  de  toile  longue  de  10  mètres, 
large  de  8 centimètres,  ou  mieux  bande  de  tarlatane  longue  de 
10  à 12  mètres,  large  de  12  centimètres. 

Application.  — On  peut,  comme  Gerdy,  commencer  le 
bandage  par  deux  circulaires  obliques  du  cou  et  de 


Fig.  89.  — Spiral  contentif  de  la  poitrine. 

l’aisselle  pour  fixer  le  chef  initial. 'Mais  il  est  préférable 
de  laisser  pendre  au-devant  de  la  poitrine  1 mètre  environ 
de  la  bande  dont  le  globe  sera  porté  ensuite  sur  l’épaule 
gauche,  derrière  la  poitrine,  ef  reviendra  en  avant,  en 
passant  sous  l’aisselle  droite,  pour  décrire  les  spirales  de 
haut  en  bas  autour  du  thorax  en  recouvrant  le  chef  ini- 
tial; ce  dernier  est,  après  terminaison  du  bandage, 
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relevé  vers  l’épaule  droite  et  conduit  comme  une  bretelle 
à la  partie  postérieure  du  bandage,  où  on  le  fixe  (fig.  89). 

Usages.  — Contention  des  pansements  et  des  fractures  de 
côtes.  Chez  les  femmes,  on  garnira  de  ouate  l’intervalle  des  ma- 
melles pour  éviter  une  compression  pénible  et  une  mauvaise 
application  du  bandage. 


I IV.  — Quatrième  variété  : Bandages  croisés 

ou  EN  HUIT  DE  CHIFFRE 

Ils  sont  ainsi  nommés  parce  que  la  disposition  et  le 
croisement  des  tours  de  bande  figurent  assez  exacte- 
ment un  8 de  chiffre.  On  peut  les  appliquer  avec  des 
bandes  à un  ou  à deux  globes,  mais  comme  on  se  sert 
généralement  de  la  bande  à un  seul  globe,  dont  le  manie- 
ment est  beaucoup  plus  facile,  nous  ne  décrirons  que  ce 
mode  d’application.  On  emploie  ce  bandage,  soit  pour 
maintenir  des  pièces  de  pansement,  soit  pour  exercer 
une  compression  sur  une  région  limitée. 

I.  — Bandages  croisés  des  membres. 

Beaucoup  de  ces  bandages  ont  reçu  le  nom  de  spica, 
parce  que  l’entre-croisement  des  jets  de  bande  repré- 
sente une  sorte  d’épi.  Les  spicas  sont  dits  ascendants  ou 
descendants,  suivant  que  les  jets  de  bande  se  croisent  et 
se  recouvrent  en  remontant  vers  la  racine  du  membre 
ou  en  s’en  éloignant. 

A.  Croisés  du  membre  supérieur 
1"^  Spica  du  pouce  ou  croisé  du  poignet  et  du  pouce. 

Pièces  du  bandage.  — Bande  de  toile  de  1 m.  50  de  longueur 
et  2 centimères  de  largeur,  ou  bande  de  tarlatane  longue  de 
2 mètres,  large  de  5 à 6 centimètres. 

Application.  — xMain  gauche  : la  main  tenue  en  demi- 
pronation,  fixer  le  chef  initial  par  un  ou  deux  circulaires 
autour  du  poignet,  conduire  la  bande  par  la  face  dorsale 
dans  le  premier  espace  interdigital,  contourner  la  face 
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palmaire  du  pouce,  puis  venir  sur  son  bord  externe 
croiser  la  partie  descendante  du  jet  précédent  et  rega- 
gner le  poignet,  en  passant  sur  le  dos  de  la  main  ; faire 
un  demi-circulaire  autour  du  poignet,  regagner  le  pouce 
et  ainsi  de  suite  (fig.  90).^  On  fixera  le  chef  terminal 
autour  du  poignet,  soit  au  moyen  d’une  épingle,  soit  en 
le  fendant  longitudinalement  en  deux  lanières  qu’on 
porte  en  sens  inverse  l’une  de  l’autre  et  qu’on  noue 
ensuite. 

Pour  la  main  droite,  les  jets  de  bande  obliques,  qui  du 
poignet  vont  gagner  le  pouce,  contourneront  d’abord  le 
l3ord  radial  du  premier  métacarpien  et  du  pouce,  de  là 
passeront  sous  la  face  palmaire  de  ce  doigt,  puis  dans  le 
premier  espace  interdigital  et  reviendront  au  poignet  en 
croisant  le  jet  descendant. 

L’entre-croisement  des  tours  de  bande,  ou  croisés,  se 
fait  sur  le  bord  externe  du  pouce  et  du  métacarpien. 

Usages.  — Contention  des  pansements  sur  l’articulation  méta- 
carpo-phalangienne, qu’on  peut  aussi  immobiliser  par  ce  moyen. 

On  exécutera  à peu  près  de  même  les  croisés  des 
autres  doigts,  en  passant  dans  les  espaces  interdigitaux 
correspondants,  et  en  disposant  les  entre-croisements 
des  jets  sur  le  dos  de  la  main. 

2®  Croisé  du  poignet  et  de  la  main. 

Les  croisés  ont  lieu  soit  sur  la  face  dorsale  de  la  main 
{croisé  postérieur),  soit  sur  la  face  palmaire  {croisé  anté- 
rieur) ; le  pouce  est  laissé  en  dehors  en  bandage. 

Pièces  du  bandage.  — Bande  de  2 mètres,  large  de  4 centi- 
mètres ; en  tarlatane,  3 mètres  sur  6 centimètres. 

Application.  — - Fixer  le  chef  initial  autour  du  poignet 
par  un  à deux  circulaires,  puis  gagner,  pour  la  main  gau- 
che, par  la  face  dorsale,  le  côté  cubital  de  la  racine  du 
petit  doigt,  faire  un  tour  circulaire  complet  passant,  en 
dehors,  entre  le  pouce  et  l’index  et  recouvrant  la  racine 
des  doigts,  regagner  le  poignet  en  partant  du  premier 
espace  interdigital  et  en  croisant  sur  le  dos  de  la  main  le 
premier  jet  de  bande,  faire  un  demi-tour  au  poignet  et 
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revenir  à la  base  des  doigts,  etc.  ; terminer  par  un  ou 
deux  circulaires  autour  du  poignet  (fig.  91).  Pour  la  main 


droite,  le  premier  jet  va  passer  dans  le  premier  espace 
interdigital. 

Dans  le  cas  de  8 antérieur,  les  jets  de  bande  passent 
sur  la  face  palmaire,  où  ils  s'entre-croisent. 

Usages.  — Contention  des  pansements  ou  immobilisation  des 
articulations  du  poignet. 

3°  Croisé  du  coude  [antérieur,  'postérieur). 

Le  croisé  ou  8 antérieur  du  coude  est  aussi  appelé  han~ 
dage  de  la  saignée  du  bras. 

Pièces  du  bandage.  — Une  bande  large  de  5 centimètres, 
longue  de  2 m.  50  ; si  c'est  après  une  saignée,  avoir  en  outre  un 
pansement  aseptique  ou  antiseptique. 


Fig.  90.  — Si  ica  du  pouce. 


Fig.  91.  — Croisé  postérieur 
du  poignet  et  de  la  main. 
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Application.  — Fléchir  le  bras  au  quart  environ  ; fixer 
le  chef  initial  par  deux  circulaires  entourant  la  partie 
supérieure  de  l’avant-bras,  remonter  ensuite  en  avant  du 
pli  du  coude,  gagner  le  bord  interne 
ou  externe  (suivant  le  côté)  de  la 
partie  inférieure  du  bras,  autour  de 
laquelle  on  décrit  un  circulaire,  puis 
revenir  sur  la  face  antérieure  de 
l’articulation,  croiser  le  premier  jet 
montant,  regagner  la  partie  supé- 
rieure de  l’avant-bras,  faire  un  nou- 
veau tour  circulaire  et  revenir  au 
bras  en  continuant  les  croisés  de  la 
manière  indiquée  (fig.  92). 

Pour  le  8 postérieur,  on  procède  de 
même,  seulement  les  croisés  se  font 
sur  la  face  postérieure  du  coude. 

Fig.  92.  — Croise  anté- 
rieur du  coude  ou  ban-  Usages.  — Contention  des  pansements, 
dage  après  la  saignée.  Pour  arrêter  le  sang  après  la  saignée, 
placer  un  petit  tampon  antiseptique  sur  la 
plaie  et  le  maintenir  par  des  croisés.  Ce  bandage  peut  aussi 
servir  dans  le  cas  de  tamponnement  pour  hémorragie  arté- 
rielle. 

4'^  Spica  de  l'épaule  ou  8 de  Vépaule  et  de  Vaisselle 
opposée. 

Pièces  du  bandage. — Bande  de  10  mètres,  large  de  5 à 6 cen- 
timètres ; en  tarlatane,  largeur  de  8 à 9 centimètres. 

Applicatiou.  — Mettre  préalablement  de  la  poudre 
d’oxyde  de  zinc  ou  de  bismuth  et  une  couche  de  coton 
dans  l’aisselle.  Placer  le  chef  initial  au-dessous  de  la 
clavicule  du  côté  malade,  porter  ensuite  le  globe  en 
avant,  sur  e't  derrière  l’épaule  malade,  revenir  sous  l’ais- 
selle du  même  côté,  remonter  de  nouveau  sur  l’épaule 
pour  croiser  le  jet  précédent  et  aller  gagner  l’aisselle 
saine  en  passant  derrière  le  dos,  traverser  cette  aisselle 
d’arrière  en  avant,  monter  sur  le  devant  de  la  poitrine 
pour  revenir  sur  l’épaule  malade,  puis  sous  l’aisselle  du 
même  côté,  et  continuer  le  bandage  comme  ci-dessus  en 
décrivant  une  série  de  8 dont  les  croisés  se  font  sur 
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l’épaule  malade,  en  se  recouvrant  à moitié  à mesure 
qu’ils  approchent  du  cou,  et  dont  les  anneaux  se  trouvent 


dans  les  deux  aisselles  (fig\  93).  Le  chef  terminal  est 
ensuite  fixé  par  une  épingle. 

Nous  préférons  cette  manière  de  faire  à celle  qui  con- 
siste à fixer  préalablement  le  chef  initial  par  deux  ou 
trois  circulaires  à la  partie  supérieure  du  bras,  du  coté 
malade,  ce  qui  constitue  une  gêne  inutile. 

Usages.  — Contentif  de  topiques  et  pansements;  il  peut  être 
aussi  légèrement  compressif.  Un  des  inconvénients,  c’est  que  les 
bandes,  surtout  celles  de  tarlatane,  se  cordent  facilement  dans 
faisselle. 


5®  Croisé  du  cou  et  de  Vaisselle. 

Pièces  du  bandage.  — Bande  de  5 mètres,  large  de  5 centi- 
mètres ; en.  tarlatane,  longueur  de  7 mètres,  largeur  de  10  cen- 
m êtres. 

Applicâtioû.  — Placer  le  chef  initial  sur  la  clavicule, 
puis  porter  le  globe  sur  l’épaule  malade,  derrière  elle, 
dans  faisselle  du  même  côté,  remonter  en  avant  de  cette 
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épaule  pour  aller  passer  derrière  le  cou,  l’entourer, 
revenir,  en  avant,  croiser  le  jet  précédent  sur  l’épaule 
malade,  descendre  derrière  elle,  contourner  l’aisselle  de 


ce  côté  d’arrière  en  avant  et  continuer  le  bandage  comme 
ci-dessus  (fig.  94).  Le  chef  terminal  sera  fixé  sur  le 
devant  du  bandage. 

Usages.  — Assez  commode  pour  maintenir  les  ])ansements 
sur  les  faces  latérales  du  cou. 

B.  Bandages  croisés  du  membre  inférieur 
1°  Croisé  ou  huit  cVun  orteil. 

On  procédera  comme  pour  les  doigts  ; les  tours  circu- 
laires seront  fixés  autour  du  pied  en  arrière  de  la  saillie 
de  la  base  des  métatarsiens. 

2®  Croisé  du  cou-de-ined.  Étrier. 

Pièce  du  bandage.  — Bande  de  2 m.  50,  large  de  5 centi- 
mètres. 
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Applicatiou.  — Fixer  le  chef  initial  par  un  ou  deux 
tours  circulaires  autour  de  la  partie  inférieure  de  la 
jambe,  conduire  ensuite  le 
globe  sur  le  dos  du  pied  et 
aller  gagner  la  plante  en  pas- 
sant sur  le  bord  interne  ou 
externe  (suivant  le  côté)  en  ar- 
rière de  la  base  des  métatar- 
siens, remonter  sur  le  dos  du 
pied,  y croiser  le  jet  précédent, 
aller  de  nouveau  contourner  le 
cou-de-pied  et  revenir  sur  le 
dos,  la  plante,  etc.,  en  faisant 
une  série  de  8 dont  les  croisés 
se  recouvriront  à moitié  en 
remontant  sur  la  ligne  médiane 
dorsale  du  pied  (fig.  95). 

Usages.  — Sert  à maintenir  des 
pièces  de  pansement.  On  l’applique 
aussi  après  la  saignée  des  veines 
saphènes;  nous  conseillons  dans  ce  pig.  95.  — Croisé  du  cou-de-pied, 
cas,  après  avoir  placé  un  tampon 

antiseptique,  de  commencer  le  bandage  par  le  pied  et  non  par 
la  partie  inférieure  de  la  jambe. 


3®  Bandage  de  Baudens  'pour  Ventorse, 


Pièces  nécessaires.  — Ouate  ; trois  compresses  de  toile  pliées 
en  double,  larges  de  deux  travers  de  doigt  et  longues  de  20  cen- 
timètres ; une  bande  de  toile  large  de  3 centimètres,  longue  de 
7 mètres.  Baudens  conseillait  une  solution  aqueuse  de  gomme 
très  concentrée,  de  consistance  de  bouillie,  qui  est  aujourd’hui 
avantageusement  remplacée  par  le  silicate  de  potasse. 

Application.  — Placer  de  petits  coussinets  de  ouate 
dans  les  dépressions  périmaîléolaires  et  les  maintenir 
par  les  trois  compresses  longuettes  dont  le  milieu  est 
appliqué  par  échelons  derrière  le  calcanéum  et  le  tendon 
d-Achille,  et  dont  les  chefs  descendent  sur  le  dos  du  pied, 
où  ils  s’entre-croisent. 

On  applique  alors,  s’il  s’agit  du  pied  droit,  le  bout  de  la 
bande  derrière  le  calcanéum,  le.  plus  bas  possible,  puis 

12. 
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elle  est  conduite  sur  la  face  externe  du  pied  en  se  rap- 
prochant le  plus  possible  de  la  face  plantaire  jusqu’à  la 
naissance  du  petit  orteil  ; arrivée  là,  elle  remonte  obli- 
quement sur  la  face  dorsale  du  pied  ^qu’elle  traverse, 
près  de  la  racine  des  orteils,  puis  elle  descend  carré- 
ment sous  la  face  plantaire  qu’elle  contourne  pour  aller 
de  nouveau  en  diagonale  sur  le  dos  du  pied  croiser  le  jet 
précédent  et  gagner  le  bord  interne]  qu’elle  suit  jusqu’à 
la  rencontre  du  chef  de  la  bande,  derrière  le  calcanéum. 


On  continue  ainsi  les  croisés,  chaque  jet  recouvrant  la 
moitié  du’  jet  précédent,*  jusqu’à  ce  qu’on  ait  enveloppé 
le  pied  d'un  véritable  cothurne  commençant  en  bas  à la 
naissance  des  orteils,  s’arrêtant  en  haut  au-dessus  des 
malléoles  (fig.  96). 

Sur  le  pied  gauche,  on  commencerait  l’application  par 
le  bord  interne. 

Lorsqu’on  se  sert  de  la  solution  gommée,  on  en  enduit 
le  bandage  une  fois  terminé;  avec  le  silicate,  il  faut 
appliquer  d’abord  les  bandes  sèches,  puis  les  recouvrir, 
en  reproduisant  le  bandage,  avec  une  bande  de  toile  ou 
mieux  de  tarlatane  trempée  préalablement  dans  le 
liquide. 

Usages.  — Ce  bandage,  excellent  pour  l’entorse,  l’est  aussi 
pour  immobiliser  les  diverses  articulations  du  pied. 
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4^  Croisé  du  genou  [antérieur,  ‘postérieur). 

Pièces  du  bandage.  — Bande  de  4 mètres,  large  de  5 centi- 
mètres; en  tarlatane,  longueur  6 mètres,  largeur  7 à 8 centimètres. 

Applicatiou.  — Faire  deux  circulaires  au-dessous  du 
genou  pour  fixer  le  chef  initial,  re- 
monter obliquement  en  avant  sur  la 
rotule,  de  manière  à aller  gagner 
le  côté  interne  ou  externe  de  la  par- 
tie inférieure  de  la  cuisse  (suivant 
le  membre),  y décrire  un  circulaire, 
redescendre  obliquement  au-devant 
de  la  rotule,  sur  laquelle  on  croise 
le  jet  précédent,  venir  entourer  la 
partie  supérieure  de  la  jambe  par  un 
tour  circulaire,  puis  continuer  le 
liandage  comme  ci-dessus  (fig.  97). 

Le  huit  postérieur  s’applique  en  sens 
inverse,  les  croisés  sur  le  creux 
poplité. 

Usages.  — 11  sert  surtout  à maintenir 
des  pansements.  On  a conseillé  le  8 pos- 
térieur pour  comprimer  le  creux  poplité  ; 
il  est  de  beaucoup  préférable  d'appliquer 
un  bandage  roulé  enveloppant  le  pied  et  la  jambe  et  se  termi- 
nant au-dessus  du  genou. 

5*^  Spica  de  l’aine  ou  croisé  de  l’aine  {simple,  double). 

a.  Spica  simple.  — C’est  un  bandage  en  8 qui  embrasse, 
par  ses  anneaux,  la  cuisse  et  le  bassin  et  dont  les  croisés 
se  trouvent  sur  le  pli  de  l’aine. 

Pièces  du  bandage.  — Bande  de  8 à 10  mètres  de  long,  large 
de  6 à 8 centimètres  ; en  tarlatane,  longueur  10  à 12  mètres,  lar- 
geur 10  centimètres. 

Applicatiou.  — Le  chef  initial  est  fixé  par  deux  circu- 
laires autour  du  bassin  au-dessous  de  la  crête  iliaque;  le 
globe  de  la  bande  est  alors  conduit  obliquement  en  bas 
et  en  avant  sur  l’aine  malade,  vers  le  côté  interne  ou 
externe  de  la  cuisse  (suivant  qu’on  opère  à droite  ou  à 
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gauche),  puis  contourne  la  cuisse  en  arrière,  au-dessous 
du  pli  fessier,  est  ramené  obliquement  sur  le  pli  inguinal 
où  il  croise  le  jet  précédent  en  allant  entourer  le  bassin 
par  un  demi-circulaire,  redescend  sur  le  pli  inguinal, 
vient  entourer  la  cuisse  et  ainsi  de  suite  ; les  croisés  qui 
se  font  sur  le  milieu  du  pli  de  l’aine  doivent  se  recouvrir 
aux  deux  tiers  en  remontant  vers  le  bassin  (fig.  98). 


Usages.  — Ce  bandage,  fréquemment  employé,  sert,  soit  à 
maintenir  des  topiques,  soit  à exercer  une  compression  sur  l’aine, 
et,  alors,  avec  interposition  d’un  épais  tampon  de  ouate. 

b.  Spica  double.  — Deux  bandes  de  10  mètres,  larges 
de  6 à 8 cent.  On  peut  aussi  faire  ce  bandage  avec  une 
bande  roulée  à deux  globes,  mais  il  est  alors  difficile  à 
bien  appliquer  et  ne  présente,  en  outre,  aucun  avantage. 

Application.  — Fixer  le  chef  initial  autour  du  bassin 
par  deux  circulaires,  au-dessous  de  la  crête  iliaque; 
puis,  partant  de  l’épine  iliaque  droite,  faire  redescendre 
la  bande  obliquement  en  bas,  en  avant  de  l’hypogastre, 
au-dessus  de  la  racine  de  la  verge,  croiser  le  pli  inguinal 
gauche,  gagner  la  partie  supérieure  et  externe  de  la 


Fig.  98.  — Spica  simple  de  l’aine, 
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cuisse  de  ce  côté,  contourner  sa  face  postérieure,  sa  face 
interne,  remonter  sur  le  pli  inguinal  en  y croisant  le  jet 
précédent,  et  en  se  dirigeant  vers  le  côté  gauche  du  bas- 
sin qu’on  contourne  en  arrière  pour  venir  atteindre  le 
dessous  de  l’épine  iliaque  du  côté  droit;  de  ce  dernier 
point,  descendre  obliquement  sur  le  pli  inguinal  droit, 
passer  sur  la  face  interne  de  la  cuisse,  contourner  ses 


Fig.  99.  — Spica  double  de  l’aine. 


faces  postérieure  et  externe,  remonter  sur  le  pli  inguinal 
où  l’on  croise  le  jet  précédent,  et  diriger  le  globe  au-des- 
sus de  la  racine  de  la  verge  vers  l’épine  iliaque  gauche, 
contourner  le  bassin,  revenir  à l’aine  gauche  et  ainsi  de 
suite.  On  terminera  par  un  ou  deux  circulaires  embras- 
sant le  bassin  (fig.  99). 


Jl.  — Bandages  croisés  de  la  tête. 

On  n’oubliera  pas  que,  pour  tous  les  bandages  appli- 
qués sur  la  tète,  afin  d’éviter  des  compressions  doulou- 
reuses, il  ne  faut  jamais  faire  passer  les  .bandes  sur 
les  oreilles,  à moins  de  les  entourer  d’une  couche  de 
ouate. 
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1*^  Croisé  cVun  œil  ou  monocle 


Pièces  du  bandage.  — Bande  de  toile  ou  mieux  de  flanelle 
longue  de  5 mètres,  large  de  4 centimètres  ; ou  bande  de  tarla- 
tane longue  de  7 mètres,  large- de  0 centimètres, 

Application.  — Ce  bandage  doit  toujours  s’appliquer 
sur  un  pansement  ou  un  agent  compressif,  tel  qu’un  tam- 
pon de  ouate  comblant  le  creux  orbitaire. 

Pour  Vœil  gauche,  faites  autour  de  la  tète  deux  circu- 
laires passant  de  gauche  à droite  sur  le  front,  au-dessus 


des  oreilles  et  au-dessous  de  la  nuque,  afin  de  fixer  le 
chef  initial  ; puis,  diriger  le  globe  du  front  sur  l’angle 
interne  de  l’œil,  de  là  sous  l’oreille  gauche  pour  gagner 
la  nuque,  contourner  la  tète  à droite  et  revenir  sur  l’œil  ; 
répéter  3 à 4 fois  ces  tours  obliques  et  terminer  par  des 
circulaires  autour  de  la  tète  pour  fixer  la  bande  (fig.  100). 
En  remontant  assez  haut  sur  les  côtés  de  la  tète,  les  ren- 
versés recommandés  sur  le  front  sont  inutiles,  et  du  reste 
ils  nuisent  à la  solidité  du  bandage. 

Pour  Vœil  droit,  après  la  fixation  du  chef  initial  autour 
de  la  tète  par  deux  circulaires,  on  partira  de  la  nuque 


Fig.  100.  — Monocle 


Fig.  lOJ.  — Binocle. 
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pour  diriger  le  globe  sous  l’oreille  droite  et  de  là  sur 
l’œil,  puis  sur  le  côté  gauche  du  front,  etc.,  c’est-à-dire 
qu’on  recouvre  l’œil  d’arrière  en  avant  et  de  bas  en  haut; 
mais  on  peut  aussi  faire  les  circulaires  autour  dg  la  léle 
à l’inverse  du  sens  habituel,  c’est-à-dire  de  droite  à 
gauche,  et  alors  on  descend  directement  du  front  sur 
l’œil,  puis  sous  l’oreille,  etc. 

Usages.  — Contention  de  topiques  et  compression  sur  l’œil.  . 

2*^  Croisé  double  des  yeux  ou  binocle. 

Nous  ne  décrirons  que  celui  à un  seul  globe. 

Pièces  du  bandage.  — Bande  de  8 mètres,  large  de  4 centi- 
mètres ; ou  une  bande  de  tarlatane  de  10  mètres,  large  de  6 cen- 
timètres. 

Application.  — Faire  deux  circulaires  horizontaux 
autour  de  la  tête,  puis,  arrivé  à la  nuque,  conduire  la 
bande  sous  l’oreille  droite  et  de  là  sur  l’œil  droit  tout  à 
fait  sur  la  racine  du  nez,  gagner  le  côté  gauche  du  fronts 
contourner  circulairement  la  tète  d’avant  en  arrière  et 
revenir  au  front,  descendre  sur  l’oreille  de  ce  côté,  aller  à 
la  nuque,  faire  un  circulaire  complet,  revenir  à la  nuque,, 
et  recommencer  les  jets  de  bande  pour  l’œil  droit  comme 
ci-dessus  (fîg.  101), 

3®  Croisé  de  la  tête  et  de  la  mâchoire  inférieure. 

Pièces  du  bandage.  — Bande  de  6 mètres,  large  de  5 centi- 
mètres ; en  tarlatane,  longue  de  8 mètres,  large  de  6 centimètres. 

Applicatiou.  — Commencer  par  deux  circulaires  hori- 
zontaux autour  de  la  tète,  puis,  arrivé  à la  région  tempo- 
rale droite,  faire  un  renversé  qu'on  fixe  avec  une  épingle: 
conduire  verticalement  en  bas  le  globe  en  avant  de 
l’oreille,  sur  la  joue,  sous  le  menton,  remonter  à la  région 
temporale  gauche,  sur  le  sommet  de  la  tète,  redescendre 
sur  la  tempe  et  sur  la  joue  du  côté  droit,  passer  sous  le 
menton  et  revenir  à la  région  temporale  gauche  où  l’on  fait 
un  renversé  pour  recommencer  autour  de  la  tête  un  circu- 
laire destiné  à fixer  les  jets  verticaux,  et  continuer  le 
l)andage  comme  ci-dessus  jusqu’à  épuisement  de  la 
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bande  (fig.  102).  Terminer  toujours  par  un  ou  ou  deux  cir- 
eulaires  horizontaux. 

Usages.  — Contention  de  topiques  sur  la  région  temporale,  sui- 
tes côtés4[le  la  face  ou  sous  le  menton  ; ce  bandage  exige  l'em- 
ploi de  nombreuses  épingles  pour  sa  solidité. 

4°  Chevestre  simple  ou  croisé  simple  de  la  mâchoire 
inférieure. 

On  a décrit  deux  variétés  de  chevestre,  le  simple  et  le 
double;  ce  dernier,  fort  compliqué,  n’est  plus  usité 


la  mâchoire  inférieure. 

aujourd'hui,  car,  outre  sa  difficulté  d’application,  il  rem- 
plissait assez  mal  son  but,  qui  était  la  contention  des 
fragments  dans  les  fractures  du  maxillaire  inférieur. 
Nous  décrirons  seulement  le  chevestre  simple,  facile  à 
appliquer,  suffisamment  solide  et  excellent  aussi  pour 
maintenir  des  pièces  de  pansement  sur  un  seul  côté  de  la 
face. 

Pièces  du  bandage.  — Bande  de  6 mètres,  large  de  5 centi- 
mètres ; en  tarlatane,  longueur  de  8 mètres,  largeur  de  7 centi- 
mètres. 


Fig.  102.  — Croisé  de  la  lêle  et  de 


Fig.  103.  — Chevestre  simple. 
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Application.  — Fixer  le  chef  initial  par  deux  circu- 
laires horizontaux  autour  de  la  tête,  de  gauche  à droite 
si  la  maladie  est  à gauche,  et  vice  versa  si  elle  est  à droite  ; 
arrivé  à la  nuque,  conduire  le  globe  sous  l’oreille  du  côté 
sain,  sous  le  menton,  puis  sur  l’angle  de  la  mâchoire  du 
côté  malade,  remonter  sur  la  joue,  sur  la  tempe,  traver- 
ser obliquement  le  sommet  de  la  tète  pour  aller  des- 
cendre derrière  l’oreille  du  côté  sain,  revenir  sous  le 
menton,  remonter  sur  la  joue  du  côté  malade  et  faire 
ainsi  trois  ou  quatre  circulaires  verticaux.  Pour  termi- 
ner le  bandage  après  avoir  appliqué  les  jets  verticaux,  il 
faut  soit  faire  un  renversé  sur  une  des  tempes  et  conduire 
la  bande  horizontalement  autour  de  la  tête,  soit,  arrivé 
au  menton,  diriger  directement  la  bande  à la  nuque,  en 
passant  sous  l’oreille  du  côté  malade,  et  terminer  par 
des  circulaires  horizontaux  de  la  tête  (iig.  103). 

Usages.  — Ce  bandage,  médiocre  dans  les  cas  de  fractures  du 
maxillaire,  est  très  avantageux  pour  maintenir  un  pansement  sur 
l'iin  des  côtés  de  la  face. 

III.  — Bandag;es  croisés  du  troue. 

Parmi  ces  croisés,  les  seuls  usités  sont  les  8 antérieur 
et  postérieur  des  épaules  et  les  croisés  des  mamelles. 

1“  Huit  ou  croisé  anterieur  des  épaules. 

Ce  bandage,  qui  a pour  but  d’attirer  les  épaules  en 
avant,  est  constitué  par  un  8 dont  les  anneaux  em- 
brassent les  épaules  et  dont  les  croisés  se  font  sur  la  poi- 
trine. 

Pièce  du  bandage.  — Bande  de  10  mètres,  large  de  7 centi- 
mètres. 

Application.  — Placer  le  chef  initial  en  avant  de  la 
poitrine  et  diriger  obliquement  le  globe  sur  l’épaule 
gauche,  la  contourner  en  arrière,  passer  d’arrière  en 
avant  dans  l’aisselle  de  ce  côté,  conduire  alors  la  bande 
sur  le  devant  de  la  poitrine  en  croisant  le  premier  jet, 
atteindre  l’épaule  droite  qu’on  contourne  en  arrière, 
ramener  la  bande  dans  l’aisselle  du  même  coté,  croiser 
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obliquement  de  nouveau  sur  la  poitrine  en  allant  vers 
l’épaule  gauche  et  continuer  alors  comme  au  début 
(fig.  104).  On  peut  laisser  d’abord  pendre  le  chef  initial  et 


le  relever  ensuite  pour  le  fixer  sur  la  partie  antérieure 
du  bandage. 

Le  croisé  postérieur  s’applique  en  sens  inverse;  les  entre- 
croisements des  jets  de  bande  ont  lieu  sur  la  partie  posté- 
rieure du  thorax. 

Croisé  ou  suspenseur  d’une  mariwlle. 

Pièce  du  bandage.  — Bande  de  10  mètres,  large  de  0 centi- 
mètres. 

Application.  — Sein  droit.  Faire  un  circulaire  autour  de 
la  poitrine,  au-dessous  des  mamelles,  pour  fixer  le  chef 
initial,  puis,  conduire  le  globe  de  bas  en  haut  vers 
l’épaule  gauche  en  embrassant  exactement  le  sein  droit, 
faire  descendre  le  globe  obliquement  derrière  le  dos  et 
décrire  un  circulaire  autour  de  la  poitrine  pour  consolider 
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le  jet  oblique,  remonter  ensuite  de  nouveau  de  bas  en 
haut  sous  le  sein  droit,  sur  l’épaule  gauche,  et  continuer 
en  recouvrant  la  mamelle  par  des  tours  ascendants  et  en 


Fig.  10 J,  — Croisô  d’une  mamelle. 


alternant  les  jets  obliques  ou  suspenseurs  avec  les  tours 
r circulaires  (fig.  105). 

m On  fait  aussi  un  croisé  double  en  suivant  les  mêmes  indi- 
cations, mais  la  bande  destinée  au  côté  gauche  passera 
sous  la  mamelle  de  haut  en  bas  et  non  plus  de  bas  en 
haut. 

^ Usages. — Ces  bandages,  bons  iionr  la  compression,  sont  infé- 
, rieurs  aux  triangles  pour  la  contention  des  pansements. 

§ V.  — Cinquième  variété  : Bandages  récurrents 

Gerdy  les  définit  « des  bandages  formés  par  des  cir- 
convolutions paraboliques  et  récurrentes  maintenues 
chacune  en  particulier  par  une  circonvolution  circulaire  » . 
I La  plupart  de  ces  bandages,  dont  un  des  plus  souvent 


cités  est  la  capeline  d’Hippocrate,  sont  délaissés  aujour- 
d’hui et  remplacés  par  les  bandages  pleins,  plus  solides 
et  d’une  exécution  plus  rapide.  Nous  ne  décrirons  que  le 
bandage  récurrent  des  moignons  encore  usité  quelque- 
fois. 


Bandage  récurrent  des  moignons. 

Pièce  du  bandage. — Bande  à deux  globes,  de  longueur  variable 
suivant  le  volume  du  membre,  large  de  4 à 5 centimètres. 


Applicaliou.  — Placer  le  plein  intermédiaire  des  bandes 
sur  la  face  antérieure  du  membre,'  à 8 à 10  centimètres 
au-dessus  du  moignon,  diriger  ensuite  circulairement, 
chacun  d’un  côté,  les  globes  en  arrière  où  on  les  entre- 
croise, puis  les  ramener  en  avant  de  manière  que  l’un 
d’eux  soit  supérieur  à l’autre;  renverser  alors  le  globe 
supérieur  sur  l’inférieur  et  le  conduire  verticalement  en 

bas  sur  le  moignon,  et  de  là 
rejoindre  sur  l’autre  face  du 
membre  le  point  opposé  au 
départ;  faire  à ce  moment  dé- 
crire à l’autre  globe  un  circu- 
laire horizontal  pour  fixer  les 
deux  extrémités  du  jet  vertical 
du  globe  inférieur,  qui  est  de 
nouveau  conduit  en  bas  ver- 
ticalement sur  le  moignon,  de 
manière  à recouvrir  la  moitié 
du  premier  jet  récurrent,  puis, 
remonte  sur  la  face  antérieure 
du  membre,  tandis  que  l’autre 
continue  son  mouvement  cir- 
culaire en  fixant  les  jets  récur- 
rents jusqu’à  épuisement.  Le 
premier  jet  récurrent  passe 
sur  le  milieu  du  moignon;  les  suivants  seront  disposés, 
successivement,  l’un  à droite,  l’autre  à gauche,  se  recou- 
vrant tous  à moitié,  jusqu’à  ce  que  le  moignon  soit  com- 
plètement enveloppé;  quant  aux  tours  circulaires,  on 
devra  les  décrire  en  les  rapprochant  peu  à peu  de  la 


Fig.  Iü6.  — Bandage  rccurrenl 
des  moignons. 
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plaie  pour  assurer  la  solidité  du  bandage  et  éviter  une 
trop  grande  accumulation  de  jets  de  bandes  sur  le  même 
point  (fig.  106). 

Ce  bandage  peut  aussi  s’exécuter  avec  une  bande  à un 
globe  : fixer  le  chef  initial  par  deux  circulaires  horizon- 
taux, puis  faire  avec  le  plein  de  la  bande,  sur  le  milieu 
de  la  face  antérieure  du  membre,  un  renversé  que  l’on 
maintient  avec  le  pouce  de  la  main  gauche,  diriger  verti- 
calement le  globe  en  bas  sur  le  moignon,  remonter  sur 
la  face  postérieure  du  membre  au  point  opposé  au  départ, 
pratiquer  là  un  nouveau  renversé,  et,  au  moyen  d’un 
circulaire  horizontal  exécuté  à ce  moment,  passer  sur 
les  deux  renversés  pour  les  fixer  solidement,  et  continuer 
l’application  du  bandage  de  la  même  manière  par  des 
récurrents  et  des  circulaires  successifs;  quelques  épin- 
gles assurent  la  solidité  du  bandage. 


CHAPITRE  m 


Deuxième  catégorie.  — Bandages  pleins.  Système  de  Mayor. 


Les  bandages  pleins  sont  exécutés  avec  des  pièces  de 
linge  entières,  sans  division  d’aucune  espèce,  auxquelles 
on  donne,  en  les  repliant  sur  elles-mêmes,  des  formes  va- 
riées : cravates,  écharpes,  triangles,  etc.,  etc. 

C’est  à Mayor  (de  Lausanne)  que  l’on  doit  la  plupart  des  ban- 
dages pleins  usités  aujourd’hui  ; avant  lui  on  n'utilisait  ([ue  le 
plein  triangulaire  de  la  tête,  le  plein  quadrilatère  de  la  , tète  ou 
grand  couvre-chef,  le  bandage  de  corps  et  les  écharpes.  Mayor, 
dont  l'ouvrage  respire  un  enthousiasme  extraordinaire,  voulut 
faire  surtout  de  la  clëligafion  populaire  en  proposant  un  système 
facile  et  partout  applicable.  Pour  lui,  le  mouchoir  devait  suffire 
à tout  et  remplacer  tous  les  bandages  faits  avec  des  bandes.  Tout 
en  rendant  justice  au  grand  mérite  de  cet  auteur  dont  beaucoiq) 
de  bandages  sont  restés  classiques,  il  faut  reconnaître  qu’em- 
porté par  son  ardeur,  il  est  allé  trop  loin,  et  que  la  plupart  des 
bandages  faits  avec  des  bandes  remplissent  des  indications 
(compression,  contention  des  pansements)  auxquelles  ne  peuvent 
suffire  le  mouchoir  et  la  serviette,  qui  resteront  des  moyens  pro- 
visoires, excellents  en  campagne. 

Le  mouchoir  ou  linge  carré  est  donc  la  base  fondamen- 
tale du  système  de  Mayor.  Il  peut  être  instantanément 
changé  en  quatre  autres  liens  qui  ne  sont  que  ses  dérivés 
et  qu’il  nomme  : carré  long,  triangle  ou  fichu,  cravate  et 
corde. 

1^  Le  carré  long  est  formé  par  le  mouchoir  plié  sur  lui- 
mème  un  certain  nombre  de  fois  de  manière  à obtenir  un 
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lien  quadrangulaire  plus  ou  moins  long,  large  et  épais 
(fig.  107). 

2^  Le  triangle  ou  fichu  s’obtient  en  pliant  le  mouchoir 
diagonalement  ou  en  le  coupant  en  deux  dans  le  sens  de 


Fig.  108.  — Triangle. 


la  diagonale;  la  hase  est  la  ligne  la  plus  longue  du  triangle, 
les  chefs  sont  les  bouts  des  extrémités  de  cette  ligne,  la 
pointe  ou  sommet  est  l’angle  opposé  à la  base  (fig.  108). 

Les  triangles  seront  de  grandeur  variée. 

La  cravate  est  constituée  par  le  triangle  plié  sur  lui- 


Fig.  109.  — Cravate. 


même  un  certain  nombre  de  fois  dans  le  sens  de  la  base 
(fig.  109). 

4°  La  corde  se  fait  soit  avec  la  cravate  tordue  sur  elle- 
même,  soit  encore  en  tordant  un  carré. 

Maxyor,  délaissant  les  vieilles  dénominations,  a adopté 
une  nomenclature  spéciale  qu’il  appelle  systématique  et 
rationnelle,  basée  sur  l’anatomie  et  établie  de  telle  sorte 
que  la  désignation  du  bandage  (il  a remplacé  ce  mot  par  . 
celui  de  lien)  indique  en  même  temps  son  mode  d’appli- 
cation. Il  place  à la  suite  des  mots  triangle,  cravate. 
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écharpe,  etc.,  d’abord  le  nom  de  la  région  sur  laquelle  > 
s’applique  le  plein,  et,  après,  le  nom  de  la  partie  sur  la- 
quelle vont  s’entre-croiser  les  extrémités  ou  chefs':  ainsi,  ^ 
le  triangle  occipito-frontal  est  celui  dans  lequel  la  base  ' 
du  triangle  se  place  à l’occiput,  les  chefs  se  croisant  sur  i 
le  front.  •: 

A côté  du  système  de  Mayor,  il  faut  mentionner  celui  de  : 
Rigal  (de  Gaillac)  dont  les  triangles  se  fixent  au  moyen 
de  tissus  ou  fils  de  caoutchouc  placés  à leurs  extrémi-  , 
tés;  ce  dernier  système  s’est  peu  répandu  et  ne  nous 
paraît  pas  présenter  de  grands  avantages.  Cependant 
nous  en  avons  conservé  quelques  types  d’une  application 
commode  et  pratique. 

Nous  avons  classé  les  bandages  faits  avec  les  bandes  " 
suivant  les  variétés,  car  chacune  d’elles  correspond  à un 
but  distinct,  et  ne  peut  être  en  général  substituée  à une 
autre  ; il  n’en  est  plus  de  même  pour  les  bandages  pleins 
dont  les  diverses  variétés  peuvent  convenir  à une  même 
indication  et  que,  pour  ce  motif,  nous  étudierons  d’après 
l’ordre  anatomique  des  grandes  régions  du  corps. 

I.  — Baudages  pleins  des  membres. 

A.  — Bandages  pleins  du  membre  supérieur 

Des  Écharpes. 

Les  écharpes  sont  des  bandages  pleins  destinés  à sou- 
tenir le  membre  supérieur  et,  dans  certaines  variétés,  à 
le  fixer  en  même  temps  contre  le  tronc. 

Petite  écharpe  ou  petit  plein  de  l'avant-bras 
et  de  la  main. 

Plier  une  compresse  longuette  ou  un  mouchoir  en  tra- 
vers sur  la  longueur,  de  manière  à former  une  anse  dans 
laquelle  sont  placés  la  main  et  le  poignet  et  dont  les 
extrémités  sont  fixées  aux  vêtements  par  des  épingles 
(fig.  110). 

Usages.  — Ce  bandage  peut  servir  à soutenir  la  main  et  le  poi- 
gnet après  application  d’un  pansement  ou  de  certains  appareils 
pour  fracture  de  la  clavicule. 
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2°  Moyenne  écharpe;  écharpe  ordinaire,  ou  plein 
de  V avant-bras  et  du  coude. 


Pièces  du  bandage.  — Triangle  ou  pièce  de  linge  pliée  en 
triangle  d’environ  1 m.  20  de  base  et  65  centimètres  de  hauteur. 


Applicatioii.  — Placer  sous  la  main  du  côté  malade  le 
milieu  de  la  base,  le  sommet  dirigé  vers  le  coude  (dans 


toutes  les  applications  d’écharpes  triangulaires,  le  sommet 
sera  toujours  dirigé  vers  le  coude),  conduire  les  extrémi- 
tés derrière  le  cou,  Tantérieure  passant  sur  l’épaule  du 
côté  sain,  la  postérieure  sur  celle  du  côté  malade,  et 
les  fixer  ensuite  ensemble  avec  un  nœud  ou  mieux  des 
épingles  (fig.  111).  Le  sommet  est  replié  entre  le  plein  du 
bandage  et  l’avant-bras  ou  bien  sur  la  face  postérieure 
du  bandage  où  on  le  fixe. 

Usages.  — Cette  écharpe  sert  à maintenir  la  main,  l’articulation 
du  poignet  et  de  l’avant-bras  ; elle  est  fréquemment  employée. 

13. 
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3*^  Grande  écharpe  triangulaire  du  bras  et  de  la  poitrine  ou 
grand  plein  triangulaire  du  bras  et  de  la  poitrine. 

Pièces  du  bandage.— Pièce  de  linge  ])liée  ou  coupée  en  triangle 
de  1 m.  20  de  longueur  à la  base  et  de  80  centimètres  de  hauteur 
du  sommet  à la  iDase  ; ou  un  carré  i)lié  en  triangle. 

Appliciitîou.  — Placer  horizontalement  contre  la  poi- 
trine la  base  du  triang-le  au-dessous  du  sein  du  côté  du 


fig.  112.  — Grande  écliarpe  Iriaugiilaire  du  bras  et  de  la  poilriiie. 

bras  malade  et  conduire  les  deux  extrémités  autour  du 
thorax^  pour  aller  les  fixer  ensemble  derrière  l’omoplate 
du  côté  sain.  L’avant-bras  malade  est  alors  fléchi  et  ap- 
pliqué contre  la  base  du  bandage.  Relevant  le  sommet  du 
triangle,  on  le  conduit  en  avant  de  l’avant-bras  et  du 
coude,  qui  sont  ainsi  embrassés  dans  une  sorte  de  gout- 
tière, et  on  va  le  fixer  en  passant  par-dessus  l’épaule  ma- 
lade, à la  partie  postérieure  horizontale  du  bandage,  au 
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moyen  de  l’adjonction  d’un  lacs  ou  d’un  bout  de  bande  s’il 
n’est  pas  assez  long  (fig.  112). 

Usages.  — Ce  bandage,  très  solide,  maintient  le  membre  su- 
périeur contre  le  tronc  et  immobilise  rarticulation  du  coude. 

4°  Grande  écharpe  oblique  du  bras  et  de  la  poitrine  ou  grand 
plein  oblique  (appelée  aussi  grande  écharpe). 

Pièce  du  bandage.  — Linge  de  1 mètre  carré  au  moins,  plié 
en  triangle. 

Application.  — L’avant-bras  étant  fléchi  à angle  droit 
ou  un  peu  aigu  au-devant  de  la  poitrine,  placer  le  plein 


Fig.  113.  — Grande  écharpe  oblique. 


de  la  base  du  triangle  sous  la  main,  le  sommet  étant 
tourné  vers  le  coude,  porter  obliquement  le  chef  antérieur 
sur  l’épaule  du  côté  sain  en  recouvrant  la  face  antérieure 
de  l’avant-bras;  contourner  avec  d’autre  chef  la  face 
inférieure  de  l’avant-bras  dans  une  petite  étendue,  le 
faire  passer  en  arrière  du  coude  pour  aller  remonter  obli- 
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([uement  le  long  du  dos  jusque  sur  l’épaule  du  coté  sain, 
où  on  le  fixe  avec  le  chef  antérieur.  Le  sommet  du 
triangle  peut  être  abandonné  ou  mieux  replié  en  avant 
et  fixé  avec  une  épingle  à la  partie  antérieure  du  bandage 
(fig.  113). 

Usages.  — Maintient  solidement  le  membre  supérieur  contre  la 
poitrine,  et,  en  outre,  sert  à soulever  l’épaule  ; aussi  celle 
écharpe  et  les  bandages  similaires  Jouent-ils  un  grand  rôle  dans 
le  traitement  des  fractures  de  la  clavicule. 

3°  Écharpe  de  J.-L.  Petit,  modifiée  par  Jourdan. 

Linge  carré  de  1 m.  20,  plié  en  triangle. 

Application.  — Fléchir  l’avant-bras  à angle  droit  ; pla- 
cer le  plein^dif  triangle  de  manière  que  la  base  corres- 


ponde un  peu  en  arrière  du  poignet,  son  sommet  étant 
tourné  vers  le  coude  ; conduire  alors  le  chef  postérieur 
entre  le’membre  et  la  poitrine  sur  l’épaule  du  côté  sain, 
.etidiriger  l’autre  sur  la  partie  antérieure  de  l’avant-bras. 
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puis  sur  l’épaule  du  côté  malade  pour  l’attacher  au  jire- 
mier  en  arrière  du  cou.  Saisir  ensuite  isolément  les  deux 
angles  du  sommet  et  les  séparer  en  les  tirant,  l’inférieur 
du  côté  de  la  main,  le  supérieur  vers  le  coude,  de  ma- 
nière à étaler  complètement  ce  qui  constituait  la  base  du 
triangle  ; puis  on  les  porte  horizontalement  en  arrière  de 
la  poitrine  pour  les  réunir  l’un  à l’autre  (fig.  114). 

Usages.  — Immohilise  et  soutient  bien  le  membre  supérieur  ; 
à conseiller  après  la  réduction  des  luxations  de  l’épaule. 

6^  Grand  plein  quadrilatère  du  bras  et  de  la  poitrine. 

Pièces  du  bandage.  — Serviette  ou  pièce  de  linge  longue  de 
1 mètre  environ  suivant  la  corpulence  du  sujet,  et  large  de  90  cen- 
timètres ; ce  sont  là  les  dimensions  convenables  pour  une  sta- 
ture moyenne. 

Application.  — Un  des  longs  bords  de  la  pièce  de  linge 
■entoure  la  poitrine  immédiatement  au-dessous  des  seins. 


le  plein  du  bandage  pendant  au-devant  de  l’abdomen;  les 
extrémités  de  ce  long  bord  étant  fixées  en  arrière  avec 
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im  nœud,  ou  mieux  une  épingle,  vers  l’angle  inférieur  de 
l’omoplate  du  côté  sain,  on  lléchit  l’avant-bras  à angle 
droit  en  l’appliquant  contre  la  partie  horizontale  du  ban- 
dage. Saisissant  alors  par  ses  deux  angles  le  bord  inférieur 
de  la  partie  pendante  ou  étalée  du  bandage,  on  la  relève 
de  manière  à embrasser  et  à recouvrir  tout  le  membre 
supérieur  malade,  puis  on  conduit  les  deux  angles  ou 
chefs  l’un  sur  l’épaule  malade,  l’autre  sous  l’aisselle  du 
côté  sain  et  on  va  les  nouer  l’un  à l’autre  en  arrière  de 
la  poitrine.  11  est  presque  toujours  nécessaire  de  plier  ou 
de  rouler  ce  bord  inférieur  sur  lui-mème  pour  appliquer 
régulièrement  cette  écharpe,  qui  est  en  somme  facile  à 
bien  exécuter  (fig.  115). 

Usages.  — Elle  sert  pour  immobiliser  le  membre  supérieur 
tout  entier  clans  les  cas  de  fracture  ou  de  luxation  de  la  clavi- 
cule, ou  encore  pour  recouvrir  certains  appareils  destinés  aux 
fractures  de  cet  os  ; on  lui  préfère  généralement  l’écharpe  de 
Mayor. 

Écharpe  de  Mayor  [triangle  cubito-bi-scapulaire). 

Pièce  du  bandage.  — Pièce  de  linge  carrée  d’environ  90  cen- 
timètres ])liée  en  triangle  de  manière  que  les  deux  sommets  ne 
se  correspondent  pas. 

Application.  — L’avant-bras  étant  préalablement  fléchi 
à angle  droit,  soulevé  et  rapproché  du  sternum,  on  place 
la  base  du  triangle  vers  le  tiers  inférieur  du  bras,  un  peu 
au-dessus  de  la  face  antérieure  de  l’avant-bras,  les  deux 
sommets  pendant  au-devant  de  l’abdomen,  et  on  dirige 
les  deux  extrémités,  dont  l’une  recouvre  le  coude  et  l’au- 
tre la  main,  horizontalement  en  arrière  pour  aller  les 
nouer  ensemble  à la  partie  postérieure  du  thorax;  saisis- 
sant ensuite  les  deux  sommets  pendants,  on  les  fait  pas- 
ser derrière  le  coude  en  les  glissant  de  bas  en  haut  en 
arrière  de  l’avant-bras,  entre  lui  et  la  poitrine,  puis  on 
les  sépare  l’iin  de  l’autre  et  on  les  porte,  le  postérieur 
sur  l’épaule  saine,  l’antérieur  sur  l’épaule  malade,  pour 
aller  les  -fixer  à la  partie  postérieure  du  bandage  ; comme 
ils  sont  généralement  trop  courts  pour  aller  rejoindre 
cette  dernière,  on  les  allonge  avec  des  bouts  de  bandes. 
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On  empêche  la  gouttière  formée  par  Técharpe  de  bailler 
en  réunissant  son  bord  à la  partie  ascendante  au  moyen 
d’épingles  ou  de  quelques  points  de  couture  (fig.  116). 


Fig.  IIG.  — Écliarpe  de  Mayor. 


Usages.  — Cette  écharpe  est  très  employée  dans  le  traitemenl 
des  fractures  de  la  clavicule,  avec  quelques  légères  modifica- 
tions. 

8®  Cravate  bi-aæillaire  (Mayor). 

Pièce  du  bandage.  — Triangle  de  1 mètre  de  long  et  aO  cen- 
timètres de  haut,  plié  en  cravate. 

) 

Application.  — Le  plein  de  la  cravate  est  appliqué  sous 
l’aisselle  malade  ; les  deux  extrémités  sont  relevées  et 
croisées  sur  l’épaule  du  même  coté  et  conduites  ensuite, 
l’une  en  avant,  l’autre  en  arrière  de  la  poitrine  dans  l’ais- 
selle opposée,  un  peu  en  avant  de  lac{uelle  on  les  noue 
enseml3le  (fig.  H 7). 

Usages.  — Contention  des  pansements  de  l’aisselle  et  de 
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l'épaule  : ne  pas  oublier  de  garnir  ces  régions  avec  de  la  ouate 
pour  rendre  la  pression  supportable. 


Fig.  117.  — Cravate  bi-axillaire. 


B.  — Bandages  pleins  du  membre  inférieur 
Bonnet  du  talon  (Mayor), 

Un  mouchoir  ordinaire  replié  en  triangle  est  suffisant. 

Application.  • — Placer  le  plein  de  la  base  du  triangle 
sous  la  plante  du  pied  en  avant  du  talon,  tandis  que  le 
sommet  est  porté  en  arrière  ; relever  alors  les  deux  extré- 
mités de  la  base  sur  les  bords  interne  et  externe  du  pied, 
les  entre-croiser  en  avant  du  cou-de-pied  et  de  là  aller 
les  fixer  en  arrière  à la  partie  postérieure  de  la  jambe. 

Le  sommet  du  triangle  est  relevé  sur  le  talon  et  la  par- 
tie inféro-postérieure  de  la  jambe,  puis  est  engagé  sous  le 
point  de  jonction  des  deux  chefs  sur  lesquels  on  le  fixe  en 
le  repliant  de  haut  en  bas^(fig.  118). 

Usages. — Bon  moyen  de  contention  des  pansements  du  talon. 


233 


BANDAGKS  PLEINS  DU  MEMBRE  INFÉRIEUR 

2*^  Triangle  jambier  ou  tibial  (Mayor). 

Pièce  du  bandage.  — Un  mouchoir  replié  en  triangle  ou  un 
linge  triangulaire  à base  longue  d’environ  20  centimètres. 

Application.  — Etendre  obliquement  la  base  sur  la 
jambe  avec  laquelle  elle  formera  un  angle  d’environ  4o°  ; 
coucher  le  sommet  autour  des  malléoles;  porter  l’extré- 


Fig.  118.  — Bonnet  du  talon.  Fig.  119.  — Triangle  jambier. 


mité  inférieure  de  la  base  autour  de  la  partie  inférieure 
de  la  jambe  en  recouvrant  ce  sommet  ; ramener  l’extré- 
mité supérieure  par  un  renversé  au  niveau  du  jarret,  et 
la  coucher  en  sens  inverse  de  la  précédente,  en  forme  de 
jarretière  au-dessus  du  mollet.  Ces  deux  extrémités,  ou 
chefs,  sont  ensuite  fixées  isolément  sur  le  bandagejau 
moyen  d’épingles  (fig.  119). 

3®  Cravate  inguinale  (Mayor). 

Pièce  du  bandage.  — Une  cravate  de  1 m.  60  de  long. 

Application.  — Placer  le  plein  de  la  cravate  en  arrière 
de  la  cuisse,  immédiatement  au-dessous  du  pli  fessier. 
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ramener  les  chefs  en  avant,  chacun  d’un  côté  du  membre, 
les  croiser  sur  le  pli  inguinal  et  aller  les  fixer  horizonta- 
lement autour  du  bassin.  On  peut  aussi  placer  le  plein  à 
la  région  sacrée,  venir  croiser  les  chefs  sur  le  pli  ingui- 
nal, contourner  la  cuisse  en  dehors  et  en  dedans  avec 


Fig.  120.  — Cravate  inguinale.  Fig.  121.  — Triangle-bonnet 


des  moignons. 

chacun  d'eux  pour  les  fixer  ensuite  en  avant,  au  niveau 
de  l’entrecroisement  (fig.  120). 

Usages.  — Elle  peut  remplacer  le  spica  de  l’aine  pour  la 
contention  des  pansements. 

C. — • Triangle-bonnet  des  moignons  (Mayor). 

Les  dimensions  du  triangle  varieront  avec  le  volume  du 
membre. 

Applicatiou.  — La  base  est  placée  sur  la  face  posté- 
rieure du  membre  à une  distance  convenable  au-dessus 
de  l’extrémité  du  moignon;  le  sommet  est  ramené  d’ar- 
rière en  avant  en  recouvrant  le  moignon  ; les  deux  chefs 
de  la  base  sont  conduits  horizontalement  en  avant,  se 
croisent  sur  le  sommet  qu’ils  maintiennent,  et  sont 
ensuite  noués,  ou  fixés  avec  des  épingles  (fig.  121). 
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Usages.  — Ce  bandage  est  pins  simple  que  le  récurrent  et  doit 
lui  être  préféré;  cependant  l'emploi  des  bandes  de  gaze  a bien 
simj)lifié  la  contention  des  pansements  sur  les  moignons. 

On  peut  employer  un  triangle  disposé  de  la  même  ma- 
nière pour  envelopper  la  main  ou  le  pied  {triangles  de  la 
main  ou  du  pied). 

IL  — Bandages  pleins  de  la  tête. 

l®  Triangle-bonnet  fronto-occipital  (Mayor). 

Pièce  du  bandage.  — Linge  ou  mouchoir  de  80  centimètres, 
••rré,  plié  en  triangle. 

Application.  — La  base  du  triangle  est  placée  sur  le 
front,  le  sommet  est  replié  en  arrière  vers  la  nuque,  où 


vont  le  fixer,  en  s’entre-croisant,  les  chefs  conduits  hori- 
zontalement à droite  et  à gauche,  puis  ramenés  latéra- 
lement en  avant  pour  être  noués  ensemble  ou  mieux  fixés 
avec  des  épingles.  Appliqué  en  sens  inverse,  c’est-à-dire 
la  base  à la  nuque  et  le  sommet  rejeté  vers  le  front,  il 
constitue  le  triangle  occipito-frontal  (fig.  122). 


Fig.  H2.  — Triangle  occipUo- 
fronlal. 


Fig.  123.  — Triangle  occipilo- 
monlonnicr. 
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Usages.  — Ce  bandage  maintient  assez  bien  les  pansements 
sur  le  crâne  et  peut  remplacer  avantageusement  la  capeline,  etc. 

2*^  Triangle  occipito-mentonnier  (Mayor). 

Pièce  du  bandage.  — Triangle  long  de  1 mètre,  haut  de 
50  centimètres. 

Applicatiou.  — Mettre  la  base  du  triangle  sur  la  partie 
postéro-supérieure  du  crâne,  le  sommet  tourné  en  ar- 
rière, conduire  les  deux  extrémités  en  bas  et  les  croiser 
au-devant  et  au-dessous  du  menton  pour  les  assujettir 
ensuite,  chacune  d’un  côté,  sur  les  régions  temporales 
ou  auriculaires  ; le  sommet  est  alors  replié  latéralement, 
soit  en  avant,  soit  en  arrière,  et  fixé  par  une  épingle 
(fig.  123). 

Usages.  — Mayor  considère  ce  triangle  comme  devant  rempla- 
cer la  fronde  du  menton  et  les  chevestres,  ce  ([ui  est  une  exagé- 
ration. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  le  triangle  occipito- 
auriculaire  assez  semblable  au  précédent  et  destiné  à 
maintenir  des  topiques  sur  les  régions  temporale,  paro- 
tidienne, sous-maxillaire. 

3®  Bandeau  mono  et  binoculaire. 

Le  bandeau  monoculaire,  qui  se  fait  avec  un  mouchoir 
plié  en  cravate,  est  connu  de  tout  le  monde  et  ne  mérite 
pas  description. 

Le  bandeau  binoculaire,  décrit  par  Guillemin,  nous  pa- 
raît préférable  à tous  ceux  proposés  : prendre  une 
bande  de  7 centim.  de  largeur  et  assez  longue  pour  faire 
une  fois  et  demi  le  tour  de  la  tête;  pratiquer  sur  son 
bord  inférieur  et  à égale  distance  des  deux  extrémités 
une  fente  verticale  de  2 centim.  On  place  alors  le  ban- 
deau au-devant  des  yeux  de  manière  que  la  fente  cor- 
responde à la  racine  du  nez,  puis  les  deux  extrémités 
sont  conduites  vers  l’occiput,  où  on  les  entre-croise  poul- 
ies fixer  ensuite  avec  des  épingles  (fig.  124). 

Pour  maintenir  d’une  manière  simple  et  élégante  un 
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pansement  sur  un  œil,  il  suffît  de  deux  à trois  bandelettes 
de  gaze  dont  on  collodionne  les  extrémités  pour  les  fixer 
sur  le  front  et  les  joues. 

40  Couvre-chef  (Guillemin). 

Pièce  du  bandage.  — Mouchoir  carré  de  60  centimètres  de 
côté. 

Application.  — Poser  le  mouchoir  sur  la  tète  de  ma- 
nière que  le  bord  antérieur,  placé  horizontalement, 
tombe  jusqu’à  l’extrémité  du  nez;  relever  et  replier  ce 
l)ord  de  telle  sorte  que  le  repli  corresponde  à la  base  du 


F’i”-.  124.  — Bandeau  binoculaire.  Fig.  12:3.  — Couvre-chef  arabe. 

Iront,  puis  en  conduire  les  deux  angles  à la  partie  pos- 
térieure de  la  tète,  où  ils  sont  fixés  l’un  à l’autre  |avec 
une  épingle.  Prendre  ensuite  les  deux  angles  postérieurs 
et  les  ramener  en  avant  sous  le  menton,  où  on  les  réunit 
l’un  à l’autre  par  un  nœud  (125). 


III.  — Bandages  pleins  dn  tronc. 

a.  THORAX 

1*^  Cravate  dorso-bi-aæiltaire  (Mayor). 
Pièce  du  bandage.  — Cravate  de  1 mètre. 
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Application.  — Placer  obliquement  le  plein  entre  les 
(leux  épaules  et  diriger  le  chef  le  plus  élevé  sur  l’épaule 
correspondante  qu’il  va  contourner  pour  revenir  en  ar- 
rière par  l’aisselle  du  même  côté,  tandis  que  le  chef  infé- 
rieur passe  sous  l'aisselle  de  son  côté,  embrasse  l’épaule 
en  la  contournant  de  bas  en  haut,  et  revient  en  arrière; 
les  deux  chefs  sont  ensuite,  soit  noués  ensemble,  soit 


Fig.  I2G.  — Ci'uvale  dorso-bi-axillalro. 


fixés  isolément  l’un  près  de  l’autre  sur  le  plein  de  la 
cravate. 

Lorsqu’on  n’a  pas  à sa  disposition  une  cravate  assez 
longue,  on  se  sert  de  deux  cravates;  une  d’elles,  la  plus 
courte,  entoure  une  des  aisselles  en  anneau  et  est  nouée 
en  arrière;  le  plein  de  la  seconde  est  placé  verticale- 
ment sur  la  face  antérieure  de  l'autre  aisselle  et  ses 
deux  chefs  sont  conduits  en  arrière  en  passant  l’un  sur 
l’épaule,  l’autre  sous  l’aisselle,  pour  venir  se  fixer  à 
l’anneau  précédent  comme  l’indique  la  figure  126. 

Usages.  — Ce  bandage  est  destiné  a attirer  les  épaules  en  ar- 
rière, spécialement  dans  les  fractures  de  la  clavicule  ; il  esl  dif- 
ficile à supijorter. 
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2®  Triangle  thoraco-scapulaire  (Mayor). 


Pièce  du  bandage.  — Triangle  de  90  centimèlres  à 1 mètre 
de  long  et  de  60  centimètres  de  hauteur. 

Applicatiou.  — Placer  la  base  du  triangle  au  bas  du 
thorax  et  conduire  les  deux  chefs  horizontalement  au- 
tour de  la  poitrine  en  arrière  de  laquelle  on  les  fixe  un 
peu  sur  le  côté;  diriger  le  sommet  sur  l’une  ou  l’autre 
épaule,  puis,  au  moyen  de  l’adjonction  d’un  ruban,  aller 
le  fixer  en  arrière  à la  portion  horizontale  (fig.  127). 


Ce  triangle  s’applique  de  même  sur  la  face  posté- 
rieure du  thorax  qu’il  recouvre;  c’est  alors  le  triangle 
thoraco-scapulaire  postérieur. 

On  peut  aussi  se  servir  d’un  linge  carré  replié  en 
triangle  qu’on  dispose  comme  le  triangle  thoraco-scapu- 
laire antérieur,  seulement  le  sommet  relevé  au-devant 
du  sternum  est  dédoublé  et  chacun  des  angles  est  porté 
sur  un  des  côtés  du  cou  en  arrière  duquel  on  les  noue  : 
c’est  le  triangle  sternal  de  Rigal  (de  Gaillac), 

Usages.  — Ces  triangles  servent  à maintenir  des  topiques  sur 
la  région  antérieure  ou  sur  la  région  postérieure  du  thorax. 


Fig.  127.  — Triangle  thoraco-scapulaire. 
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3*^  Triangle-bonnet  du  sein  (Mayor).' 


Pièce  du  bandage.  — Triangle  de  1 mètre  de  long  et  de  50  cen- 
timètres de  hauteur. 

Application.  — Placer  obliquement  la  base  du  triangle 
sous  le  sein  malade,  diriger  l’extrémité  inférieure  sous 
l’aisselle  correspondante,  l’extrémité  supérieure  sur 


l’épaule  opposée  et  les  réunir  derrière  le  cou  ou  l’omo- 
plate; relever  ensuite  au-devant  de  la  mamelle  affectée 
le  sommet  du  triangle,  le  porter  sur  l’épaule  et  aller  le 
fixer  en  arriére  près  de  la  jonction  des  deux  chefs 
(fig.  128). 

Usages.  — Sert  à soutenir  les  mamelles  et  à y maintenir  des 
pansements. 

4^^  Bandage  de  corps  ou  plein  de  la  poitrine 
et  de  l’abdomen. 

Le  bandage  de  corps  est  un  des  bandages  les  plus  fré- 


Fig.  128.  — Triangle-bonnet  du  sein. 
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quemment  employés,  et  malgré  les  critiques  qui  lui  ont 
été  adressées,  c’est  un  des  plus  utiles  pour  maintenir 
des  pansements  autour  de  la  poitrine  ou  de  l’abdomen, 
ou  y exercer  une  constriction. 

Pièces  du  bandage.  — Il  est  formé  d'une  pièce  de  linge  repré- 
sentant un  rectangle  assez  long  ))our  entourer  le  thorax  et  [)ro- 
portionnellement  large;  une  serviette  ordinaire,  pliée  dans  le 


sens  de  sa  longueur,  peut  aussi  être  employée.  On  fixe  sur  le 
milieu  du  bord  sui)érieur  la  partie  moyenne  d’une  bande  de 
1 mètre  de  long,  rei)liée  en  deux  sur  elle-même  : on  a ainsi  deux 
brelelles  ou  scapulaires  ; si  le  bandage  est  destiné  à l’abdomen, 
la.  bande  double  devra  être  fixée  sur  le  milieu  du  bord  inférieur 
et  constitue  alors  les  sous-cuisses  ; au  lieu  d'une  bande,  on  peut 
employer  la  cravate  cervico-thoracique  de  Mayor,  qui  se  dis- 
j)Ose  comme  un  fichu  ou  foulard  une  fois  le  bandage  appliqué. 

Application.  — On  entoure  la  poitrine  avec  le  linge 
rectangulaire  dont  les  extrémités  sont  croisées  en  avant 
et  maintenues  l’une  sur  l’autre  par  deux  ou  trois  épin- 
gles. On  conduit  alors  d’arrière  en  avant  chaque  chef  de 
la  bande  par-dessus  l’épaule  correspondante  et  on  les 
fixe  sur  la  partie  antérieure  du  bandage  (fig.  129). 


I 


Fig.  129.  — Bandage  de  corps. 
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Lorsque  le  bandage  enveloppe  l’abdomen,  les  chefs  de 
la  bande  sont  dirigés  d’arrière  en  avant  sous  le  périnée 
et  viennent  se  fixer  sur  la  partie  antérieure  du  bandage. 
On  peut  encore  dans  ce  cas,  pour  empêcher  celui-ci  de 
glisser,  le  maintenir  aussi  par  un  scapulaire. 


Pièce  du  bandage.  — Triangle  d’environ  90  centimètres  à 
1 mètre  de  long  et  30  centimètres  de  haut. 

Applicatiou.  — Placer  le  plein  du  triangle  horizonta- 
lement à hauteur  de  l’ombilic,  le  sommet  pendant  en 


bas,  diriger  les  chefs  autour  du  corps  pour  aller  les 
nouer  sur  un  des  côtés,  conduire  ensuite  le  sommet 
d’avant  en  arrière  sous  le  périnée;  mais  il  est  préférable 
de  tronquer  le  sommet  et  d’y  fixer  un  ou  mieux  deux 
lacs  qui  contourneront  plus  facilement  le  scrotum  et 
pourront  être  ramenés  sur  la  face  externe  de  chaque 
cuisse  pour  venir  s’arrêter  sur  la  partie  antérieure  du 
triangle  (fig.  130). 


b.  ABDOMEN 


Triangle  de  l'abdomen. 


Fig.  130.  — Triangle  de  l’abdomen. 


Fig.  131.  — Boimel  tl'une  fesse.. 
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Triangle  coxo-pelvien  ou  bonnet  d'une  fesse  (Mayor). 

Pièce  du  bandage.  — 1"  Cravate  longue  de  1 m.  50;  2°  trian- 
gle de  1 mètre  de  long  et  0 m.  50  de  hauteur.  Ce  bandage,  très 
commode,  peut  facilement  se  faire  avec  une  ceinture  quelconque 
et  un  mouchoir. 

Application.  ^ Placer  la  cravate  en  ceinture  (ou  en- 
core une  bande  longue  de  1“,20)  et  la  nouer;  appliquer 
ensuite  la  base  du  triangle  au-dessous  du  grand  trochan- 
ter et  conduire  les  deux  extrémités,  Tune  en  dehors, 
l’autre  en  dedans  de  la  partie  supérieure  de  la  cuisse 
autour  de  laquelle  on  les  fixe  après  les  avoir  entre- 
croisées si  c’est  nécessaire;  la  pointe  du  triangle  est 
alors  dirigée  en  haut,  engagée  sous  la  ceinture,  repliée 
sur  elle  et  fixée  (fig.  131). 

2*^  Triangle  pelvien  postérieur  ou  bonnet 
des  deux  fesses  (Mayor). 

Pièce  du  bandage.  — Triangle  long  de  1 m.  20  à 1 m.  50  à la 
base,  et  haut  de  0 m.  50. 

Application.  — Placer  le  plein  de  la  base  du  triangle 


Fig.  132.  — Bonnet  des  deux  fesses.  Fig.  133.  — Bonnet  du  scrotum. 

horizontalement  à la  région  sacrée  et  conduire  les  chefs 
de  chaque  côté  autour  de  l’abdomen,  sur  la  partie  anté- 
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rieure  duquel  on  les  noue  ; le  sommet,  dirigé  en  bas,  est 
conduit  entre  les  fesses,  sous  le  périnée,  relevé  sur  le 
pubis  et  fixé  sur  la  partie  antérieure  du  bandage  avec 
un  bout  de  bande  ou  de  ruban  de  fil  s’il  n’est  pas  assez 
long  (fig.  132). 

Usages.  — Ces  deux  bandages  sont  extrêmement  utiles  pour 
maintenir  des  pansements  sur  les  régions  fessiôres. 

30  Triangle  scroto-lombaire  ou  bonnet  du  scrotum; 
suspensoir  (Mayor). 

Pièces  du  bandage.  — 1°  Ceinture  ou  cravate  de  1 m.  30  de 
long;  2"  petit  triangle  de  0 m.  70  de  long  et  de  0 m.  40  à Om.  30 
de  haut. 

Application.  — Placer  la  ceinture  ou  cravate  autour  du 
bassin  et  la  nouer;  appliquer  la  base  du  triangle,  tournée 
en  arrière,  sous  le  scrotum,  et  conduire  les  chefs  chacun 
d’un  côté  en  haut  vers  la  ceinture  qu’ils  contournent  en 
passant  d’abord  en  avant,  puis  au-dessus,  et  enfin  en 
arrière  entre  elle  et  les  téguments  ; ceci  fait,  on  attire 
les  extrémités  libres  de  ces  chefs  en  dehors  de  leur  partie 
ascendante,  puis  on  les  ramène  l’un  vers  l’autre  en  croi- 
sant la  face  antérieure  de  celle-ci  et  on  les  noue  sur  la 
ligne  médiane  (fig.  133). 

Usages.  — Suspensoir  pratique  seulement  pour  la  contention 
des  pansements. 


CHAPITRE  IV 


DEUXIÈME  GROUPE  : BANDAGES  COMPOSÉS 


Les  bandages  composés  ou  préparés  comprennent  tous 
ceux  qui  sont  faits  de  pièces  de  linge  réunies  entre  elles 
ou  subdivisées  en  lanières. 

Un  peut  y faire  rentrer  les  bandages  dits  unissants  des 
plaies  en  long  et  en  travers,  aujourd’hui  absolument 
abandonnés. 

On  a donné  des  appellations  différentes  aux  bandages 
composés,  d’après  la  forme  des  pièces  de  linge  qui  les 
constituent  : bandages  en  ï,  triangulaires,  en  croix, 
carrés,  frondes,  suspensoirs. 


I 1.  — Première  variété  : Bandages  en  T ; bandages 

TRIANGULAIRES 

Les  bandages  en  ,T,  comme  l’indique  leur  nom,  sont 
formés  par  la  réunion  de  deux  bandes  ou  pièces  de  linge 
fixées  l’une  à l’autre  à angle  droit  ; le  point  de  jonction 
<l’une  extrémité  de  la  bande  verticale  avec  la  bande  hori- 
zontale a lieu,  en  général,  sur  la  partie  moyenne  de 
celle-ci.  La  branche  qui  doit  agir  pour  maintenir  les  pan- 
sements sera  toujours  plus  large  que  l’autre. 

Le  T est  dit  simple,  double  (fig.  134),  triple,  suivant 
qu’il  y a une,  deux,  trois  branches  verticales.  / 

Nous  décrirons,  avec  les  bandages  en  T,  quelques  ban- 
dages triangulaires  dont  la  forme  est  à peu  près  sem- 
blable et  qui  n’en  diffèrent  que  parce  que  la  partie  de  la 

14. 
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pièce  de  linge  verticale,  fixée  sur  la  branche  horizontale, 
affecte  la  forme  d’un  triangle  généralement  cousu  par  sa 


Fig.  134.  — T double. 


Fig.  135.  — Bandage  triangulaire. 


base  et  à sommet  prolongé  par  un  bout  de  bande  ou  un 
ruban  (fig.  135). 


ï.  — Bîiuclage.s  en  T des  membres. 

T double  de  la  main  et  des  doigts. 

Pièces  du  bandage.  — Une  bande  de  50  centimètres  destinée 
à entourer  le  poignet  et  sur  laquelle  on  coud  perpendiculaire- 
ment, à la  distance  de  4 à 5 centimètres  Fune  de  l'autre,  deux 
petites  bandes  étroites  de  2 centimètres,  longues  de  20  centi- 
mètres. 

Application.  — Appliquer  sur  la  face  dorsale  du  poignet 
la  bande  horizontale  de  manière  que  les  deux  bandelettes 
correspondent  à peu  près  au  premier  et  au  dernier 
espace  interdigital.  Conduire  la  première  bandelette 
entre  le  pouce  et  l’index,  la  seconde  entre  le  petit  doigt 
et  l’annulaire,  et  les  amener  de  là  à la  face  antérieure 
du  poignet,  où  on  les  fixe  par  un  circulaire  fait  avec  la 
bande  horizontale.  Ramener  ensuite  ces  bandelettes  vers 
la  face  dorsale  du  poignet  en  les  faisant  passer  Tune  dans  le 
deuxième  espace  interdigital,  l’autre  dans  le  troisième  ; 
fixer  une  seule  des  bandelettes  par  un  circulaire  avec  la 
bande  horizontale,  renverser  son  extrémité  libre  et  la 
nouer  avec  le  chef  de  l’autre  bandelette  (fig.  136). 

On  peut  remplacer  le  bandage  précédent  par  une  seule 
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pièce  de  linge  longue  de  20  centimètres  et  percée  de  trous 
pour  le  passage  des  doigts  ; on  a alors  le  T perforé  de  la 
main. 

Usages.  — Contention  des  pansements  sur  la  main  et  dans 
les  espaces  interdigitaux  ; on  l'emploie  aussi  pour  empêcher  la 


réunion  cicatricielle  des  doigts  ou  des  orteils  dans  le  cas  de 
brûlure. 

2*^  T de  Vaine.  — Bandage  triangulaire  de  Vaine. 

Pièces  du  bandage.  — 1®  Bande  longue  de  2 mètres  ; 2“  une 
autre  bande  de  50  centimètres;  3®  un  triangle  rectangulaire. 
Coudre  le  triangle  par  le  petit  côté  de  l’angle  droit  vers  le  tiers 
de  la  longueur  de  la  bande  de  2 mètres  et  fixer  à son  sommet  la 
bande  de  50  centimètres. 

Application.  — Placer  horizontalement  autour  du  bassin 
la  longue  bande  de  manière  que  le  triangle  recouvre 
l’aine  et  ait  son  côté  oblique  tourné  en  dehors  ; conduire 
la  bande  qui  prolonge  le  sommet  de  ce  dernier  en  dedans, 
contourner  la  cuisse  en  arrière,  puis  en  dehors,  et  venir 
fixer  le  chef  sur  la  partie  circulaire  du  bandage  (fig.  137). 


Fig.  13G.  — T double  de  la  main  et  des  doigts. 
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Usages.  — Ce  bandage,  peu  solide,  convient  pour  la  conten- 
tion des  pansements  chez  les  malades  alités. 

IL  — Bauda^es  eu  T de  la  tête. 

T du  crâne. 

Pièces  du  bandage.  — Bande  de  1 mètre,  large  de  5 centi- 
mètres, sur  le  milieu  de  laquelle  on  fixe  verticalement  rextrémité 
d’une  autre  bande  de  50  centimètres  de  longueur  et  de  C centi- 
mètres de  largeur. 

Application.  — Placer  le  point  de  jonction  du  T sur  le 
Iront,  porter  la  partie  verticale  en  arrière  vers  l’occiput 


Fig.  137.  — Triangle  de  l’aine. 


Fig.  138.  — T double  du  crâne. 


et  conduire  circulairement  autour  de  la  tète,  à droite  et  à 
gauche,  les  deux  chefs  horizontaux  qui  .vont  se  croiser 
en  arrière  en  passant  sur  l’extrémité  terminale  du  chef 
vertical  ; relever  ensuite  ce  dernier  sur  les  précédents  et 
fixer  les  différents  chefs  avec  des  épingles.  On  peut  encore 
placer  le  point  de  jonction  sur  une  partie  quelconque  de 
la  périphérie  du  crâne  et  conduire  l’extrémité  de  la  bande 
verticale  sur  le  point  diamétralement  opposé. 

Le  T double  se  fait  en  cousant  sur  la  bande  horizontale 
deux  bandes  verticales,  à 3 centimètres  l’une  de  l’autre. 
Pour  l’appliquer,  le  disposer  comme  le  précédent  et  porter 
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les  chefs  verticaux  en  arrière  de  manière  à les  croiser 
sur  le  vertex  ; fixer  ensuite  celui  de  droite  à gauche  de 
l’occiput  et  celui  de  gauche  à droite  (fig.  138). 

Usages.  — Ces  deux  bandages  sont  destinés  à la  contention 
des  pansements  du  cuir  chevelu  ; le  T double  est  préférable. 

‘2P  T du  crâne  et  de  la  face. 

Mêmes  pièces  de  bandage  que  pour  le  T simple  du 
crâne. 

Le  point  de  jonction  sera  placé  sur  la  région  temporale 
et  la  branche  verticale  conduite  vers  l’autre  tempe,  en 
passant  autour  de  la  face  sous  la  mâchoire  inférieure;  la 
portion  horizontale  décrit  des  circulaires  autour  de  la 
tète. 


3®  T de  V oreille;  bandage  triangulaire  de  V oreille. 

Pièces  du  bandage.  — Petit  triangle  coupé  à angle  droit  et 
cousu  par  un  des  côtés  de  cet  angle  sur  une  bande  horizontale, 
de  40  à 50  centimètres  de  longueur;  prolonger  le  sommet  linre 
en  y fixant  une  autre  bande  de  40  centimètres  de  longueur. 

Application.  — Placer  au-dessus  de  l’oreille  le  point  de 
jonction  du  triangle,  l’angle  droit  tourné  en  avant  et  le 
sommet  en  bas,  conduire  circulairement  autour  de  la  tète 
la  bande  horizontale  et  diriger  la  partie  verticale  vers  le 
côté  opposé  de  la  tête  en  passant  sous  la  mâchoire.  S’il 
est  nécessaire  de  laisser  sortir  l’oreille,  pratiquer  â ce 
niveau  une  incision  dans  le  triangle  (fig.  139). 

4°  T double  du  nez^ 

Pièces  du  bandage.  — Une  bande,  dite  horizontale,  de  1 m.  40 
à 1 m.  50  de  longueur;  deux  bandes  verticales,  larges  de  3 centi- 
mètres, longues  de  40  centimètres,  cousues  perpendiculairement 
par  une  de  leurs  extrémités,  à 3 ou  4 centimètres  l’une  de  l’autre, 
sur  le  milieu  de  la  bande  précédente. 

Application.  — Placer  le  point  de  jonction  du  bandage 
sur  la  lèvre  supérieure  de  manière  que  le  nez  passe  entre 
les  deux  bandes  verticales  ; conduire  celles-ci  sur  les 
parties  latérales  du  nez,  les  croiser  au-dessus  de  sa  racine 
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en  faisant  passer  celle  de  droite  à gauche,  et  celle  de 
gauche  à droite,  et  les  amener  par  le  vertex  à l’occiput  ; 
les  chefs  de  la  bande  horizontale  sont  alors  dirigés  chacun 
d’un  côté,  sous  l’oreille  correspondante,  vers  l’occiput,  où 
ils  s’entre-croisent  sur  les  bandes  verticales  pour  venir 
se  fixer  sur  le  front;  quant  aux  extrémités  pendantes  des 


bandes  verticales,  elles  sont  relevées  et  fixées  au  ban- 
dage (fig.  140). 

On  applique  encore  ce  bandage  en  remplaçant  les  deux 
bandes  verticales  par  un  petit  triangle  fixé  par  sa  base  à 
la  bande  horizontale  et  au  sommet  duquel  on  coud  une 
autre  bande  qui  va  à l’occiput  rejoindre  la  portion  circu- 
laire. On  peut  pratiquer  dans  le  triangle  une  ouverture 
pour  le  nez. 

Usages.  — Très  commode  pour  maintenir  des  pansements 
sur  le  nez  et  sur  la  lèvre  supérieure. 


111.  — Bandages  en  T et  bandages  triangulaires 
du  tronc  et  du  bassin. 

Le  bandage  de  corps,  dont  nous  avons  donné  la  des- 
cription, ressemble  à un  bandage  en  T double,  lorsqu’on  y 
joint  des  sous-cuisses  ou  des  bretelles. 
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Nous  ne  décrirons  que  le  ï double  du  bassin  et  du 
périnée. 


T double  du  bassin  et  du  périnée. 

Pièces  du  bandage.  — Une  bande  large  de  6 à 8 centimètres^ 
longue  de  1 m.  20,  sur  la  partie  moyenne  de  laquelle  on  coud 
verticalement,  à 4 ou  5 centimètres  de  distance,  deux  autres 
bandes  de  1 mètre  de  longueur  environ. 

Application.  — Placer  circulairement  autour  du  bassin- 
la  bande  horizontale  de  manière  que  son  point  de  jonction 
avec  les  deux  chefs  verticaux  soit  en  arrière  ; conduire 
alors  ceux-ci  d’arrière  en  avant  sous  le  périnée,  où  ils  se 
croisent  en  passant  l’un  sur  l’autre,  et  venir  les  fixer  en 
avant  à la  partie  horizontale  du  bandage. 

On  peut  encore  se  servir,  au  lieu  de  deux  bandes  verti- 
cales, d’une  bande  large  de  10  centimètres  qu’on  divisera 
en  deux  lanières  dans  la  plus  grande  partie  de  son 
étendue. 

Usages.  — Suivant  qu’on  applique  le  point  de  jonction  des 
bandes  horizontale  et  verticale  en  arrière  ou  en  avant,  le  ban- 
dage sert  à maintenir  des  pièces  de  pansement  sur  le  périnée, 
la  région  coccygienne,  le  pubis  ou  sur  la  région  de  l’hypogastre. 

I II.  — Deuxième  variété  : Baxdages  ex  ^ (croix) 

Us  sont  tantôt  simples,  tantôt  doubles,  les  premiers 
étant  composés  de  deux  bandes  qui  se  croisent  à angle 
droit,  les  seconds  formés  par  une  ou  deux  bandes  en 
croisant  aussi  deux  autres  à angle  droit. 

CROIX  DE  LA  TÈTE 

Pièces  du  bandage.  — Deux  bandes  de  1 m.  50,  larges  de  5 à 
G centimètres,  cousues  en  croix  l’une  sur  l'autre  à leur  partie 
moyenne. 

Applicàtiou.  — Placer  le  point  d’entre-croisement  sur 
la  région  temporale,  faire  avec  les  chefs  verticaux  deux 
à trois  circulaires  passant  sous  le  menton  et  sur  le 
vertex,  et  avec  les  chefs  horizontaux  deux  à trois  circu- 
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laires  autour  de  la  tête  ; fixer  avec  des  épingles  le  point 
de  croisement  des  bandes  et  leurs  extrémités. 

Usages.  — Les  mêmes  que  le  T de  la  tête. 


§ III.  — Troisième  variété  : Baxdages  carrés 

Ils  sont  formés  par  des  pièces  de  linge  carrées  ou  rec- 
tangulaires, auxquelles  sont  fixées  des  bandes  destinées  à 


Fig.  J 41.  — Variétés  de  bandages  carrés  (d'après  Guillomin). 


les  maintenir.  Ces  bandes  peuvent  être  placées  de  diffé- 
rentes manières,  comme  l’indique  la  figure  141  (1,  2,  3). 
Guillemin,  dans  son  ouvrage,  a décrit  une  série  de  ban- 
dages carrés  parmi  lesquels  nous  en  avons  choisi  trois 
qui  paraissent  devoir  rester  classiques. 


Carré  de  la  nuque  et  de  la  partie  postérieure  du  cou 
(Guillemin). 

Pièces  du  bandage.  — Une  compresse  rectangulaire  et  deu.x 
bandes  de  1 m.  10,  cousues  par  leur  partie  moyenne  à ses  bords 
horizontaux. 

Applicatiou.  — Placer  le  rectangle  à la  nuque  de  manière 
que  les  bords  garnis  de  bandes ‘soient  l’iin  supérieur, 
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l’autre  inférieur.  Les  deux  chefs  de  la  bande  supérieure 
sont  alors  conduits  sur  les  côtés  de  la  tête,  puis  à la 
région  frontale,  où  ils  s’entre-croisent  ; de  là  ils  sont 
ramenés  en  arrière  de  la  tête,  au  niveau  du  bord  supé- 
rieur de  la  compresse,  où  ils  se  fixent  l’un  à l’autre. 
Chacun  des  chefs  de  la  bande  inférieure  contourne  la  base 


Fig.  142.  — Carré  de  la  nutiuc. 


Fig.  143.  — Carré  sus-sLemal. 


du  COU,  et,  se  portant  d’arrière  en  avant,  descend  vers 
la  fourchette  sternale  où  il  s’entre-croise  avec  celui  du 
côté  opposé,  de  telle  sorte  que  celui  de  droite  passe  à 
gauche  et  celui  de  gauche  à droite  ; de  là  chacun  d’eux 
se  porte  sous  l’aisselle  et  remonte  ensuite  en  arrière  de 
l’épaule,  pour  venir  se  fixer  à l’angle  inférieur  corres- 
pondant du  carré  (fig.  142). 

2°  Carré  de  la  région  sas-sternale  (Guillemin)., 

Pièces  du  bandage.  — Une  compresse  en  forme  de  carré  ou 
de  trapèze,  cousue  par  un  de  ses  côtés  (le  plus  petit  si  c’est  un 
trapèze)  au  milieu  d’une  hande  de  1 m.  60  environ  de  longueur. 

Application.  — Appliquer  la  compresse  au-devant  du 
sternum,  de  manière  que  le  bord  où  est  cousue  la  bande 
soit  placé  horizontalement  à la  base  du  cou.  Les  deux 
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chefs  de  la  bande  sont  alors  conduits  à la  partie  posté- 
rieure du  cou  où  ils  s’entre-croisent  sur  la  ligne  médiane 
pour  aller  passer  sous  l’aisselle  et  remonter  de  là  vers  le 
bord  inférieur  de  la  compresse  sur  lequel  on  les  fixe 
(fig.  143). 

3®  Carré  de  la  région  deltoïdienne  (Guillemin). 

Pièces  du  bandage.  — Compresse  carrée  sur  deux  bords  oppo- 
sés de  laquelle  sont  cousus  par  leur  partie  moyenne  deux  mor- 
ceaux de  bande. 

Applîcatiou.  — La  compresse  est  appliquée  sur  la 
région  deltoïdienne,  les  bords  garnis  de  bande  en  haut 


Fig.  144.  — CaiTé  de  l’épaule. 


et  en  bas  ; les  deux  chefs  de  la  bande  du  haut  se  portent 
directement,  en  passant  l’un  en  avant,  l’autre  en  arrière 
de  la  poitrine,  vers  l’aisselle  du  côté  opposé,  où  ils  sont 
attachés  l’un  à l’autre;  ceux  de  la  bande  inférieure 
entourent  le  bras,  s’entre-croisent  à sa  face  interne  et 
viennent  se  réunir  l’un  à l’autre  à sa  face  externe 
(fig.  144). 
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4®  Carré  de  la  fesse. 

Pièces  du  bandage.  — Pièce  de  linge  carrée  de  dimensions 
suffisantes,  sur  deux  bords  opposés  de  laquelle  sont  cousus 
horizontalement,  par  leur  portion  moyenne,  deux  bouts  de 
bande  de  1 m.  25. 

Application.  — Placer  le  carré  de  manière  que  les 
bords  garnis  de  bandes  soient  l’un  supérieur  l’autre  infé- 
rieur. Les  chefs  du  haut  sont  fixés  circulairement  autour 
du  bassin  ; les  chefs  du  bas  entourent  la  cuisse  et  se 
fixent  sur  le  bord  inférieur  du  carré. 

Il  est  inutile  d’insister  sur  les  usages  de  ces  diffé- 
rents bandages,  destinés  à maintenir  des  pièces  de  pan- 
sement. 

§ IV.  — Quatrième  variété  : Frondes 

Les  frondes  sont  constituées  par  des  pièces  de  linge 
plus  longues  que  larges,  dont  les  extrémités  sont  fen- 


Fig.  145.  — Fronde. 


dues  en  deux  ou  trois  lanières  ou  chefs  jusqu’à  une  cer- 
taine distance  de  la  partie  moyenne,  qui  constitue  alors 
le  plein  de  la  fronde  (fig.  145). 

Elles  ont  tiré  leur  nom  de  leur  vague  ressemblance 
avec  l’arme  dont  autrefois  se  servaient  les  guerriers 
pour  lancer  des  pierres.  On  les  applique  toujours  par 
leur  plein  sur  la  région  malade  et  on  les  fixe  par  leurs 
chefs. 

jo  Fronde  de  la  tête,  à six  chefs,  ou  bandage  de  Galien. 

Ce  bandage  est  aussi  appelé  bandage  des  pauvres. 

Pièces  de  bandage.  — Pièce  de  linge  d'environ  80  à 90  centi- 
mètres de  longueur  et  large  de  45  centimètres,  c’est-à-dire  assez 
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longue  pour  cpie,  une  fois  en  place,  les  bords  latéraux  puissent 
s'entre-croiser  suffisamment  sous  le  meiilon.  et  les  bords  anté- 
rieur et  postérieur  atteindre  fun  la  racine  du  nez,  faiitre  venir 
au-dessous  de  rocciput.  On  fend  chacun  des  bords  latéraux  en 
trois  lanières,  de  manière  à laisser  à la  partie  médiane  de  ta 
pièce  de  linge  un  plein  de  20  centimètres  ; les  chefs  moyens 
seront  les  moins  larges.  Goffres  recommande,  pour  faciliter  l'ap- 
plication, de  retrancher  de  chaque  côté  des  chefs  moyens  un 
petit  triangle  large  à sa  base  de  7 centimètres  et  dont  le  sommet 
répond  aux  commissures  du  bandage. 


Application.  — Le  plein  étant  placé  sur  le  milieu  de  la 
'tête,  on  conduit  les  chefs  médians  sous  le  menton,  où  on 
les  noue. 


Fig-,  liü.  — Bandage  de  Galien.  P^ig.  \\1.  — Fronde  de  la  Icle, 

à quatre  chefs. 

Les  chefs  antérieurs,  pliés  dans  le  sens  de  leur  longueur 
s’il  est  nécessaire,  sont  ensuite  conduits  horizontalement, 
chacun  d’un  côté,  vers  l’occiput  où  ils  sont  entre-croisés 
et  épingdés.  Les  chefs  postérieurs,  repliés  sur  eux-mêmes, 
sont  ramenés  horizontalement  d’arrière  en  avant  sur  le 
front,  où  ils  sont  croisés  et  fixés  par  des  épingles  (fig.  14G). 


Usages.  — Ce  bandage  peut  remplacer  le  couvre-chef  pour 
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maintenir  des  pansements  sur  le  crâne  ; il  est  d’une  commodité 
réelle. 

2*^  Fronde  de  la  lête  à quatre  chefs. 

Pièce  du  bandage.  — Pièce  de  linge  d'environ  80  à 8,5  centi- 
mètres de  longueur  et  large  de  3o  à 40  centimètres.  Enlever  dans 
chacun  de  ses  bords  latéraux  un  triangle  à sommet  vers  le  plein 
et  long  de  20  à 25  c-ntimètres,  de  manière  à obtenir  une  fronde 
à deux  chefs,  chacun  de  ceux-ci  représentant  une  forme  irian- 
gulaire. 

Application.  — Placer  le  plein  du  linge  sur  le  sommet 
de  la  tète  de  façon  que  les  chefs  pendent  latéralement  ; 
saisir  les  chefs  antérieurs,  les  conduire  de  chaque  côté 
vers  l’occiput,  sous  lequel  on  les  noue  ; amener  les 
chefs  postérieurs  en  avant,. sous  le  menton,  et  les  fixer 
l’un  à l’autre  (fig.  147). 

Usages.  — Cette  fronde  rem- 
])lacera  souvent  avec  avantage 
le  bandage  précédent. 

3*^  Fronde  du  menton. 

Pièces  du  bandage.  — Bande 
de  1 mètre  de  long  et  large  de 
10  centimètres  dont  chacun  des 
chefs  est  fendu  longitudinale- 
ment jusqu’à  4 centimètres  du 
milieu  de  la  bande  ; le  plein  a 
ainsi  8 centimètres  de  longueur. 

Application.  — Le  plein  est 
appliqué  sur  le  menton,  les 
chefs  supérieurs  sont  portés 
à droite  et  à gauche  sous 
les  oreilles,  vers  la  nuque,  où  on  les  entre-croise  et  où 
on  les  fait  maintenir-par  un  aide.  Prenant  alors  les  chefs 
inférieurs,  on  les  relève  sur  les  côtés  des  joues,  en  avant 
des  oreilles,  pour  aller  les  croiser  et  les  fixer  sur  le  som- 
met de  la  tète.  On  reprend  ensuite  les  chefs  supérieurs, 
et  les  amenant  horizontalement  en  avant  autour  de  la 
tète,  on  les  fait  passer  sur  les  précédents  et  on  les  fixe 
(fig.  148). 
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Usages.  — C’est  un  des  meilleurs  bandages  de  la  face,  soU 
pour  maintenir  des  pièces  de  pansement,  soit  comme  moyen 
adjuvant  de  contention  des  fractures  de  la  mâchoire  inférieure. 


I V.  — Cinquième  variété  : Suspensoirs  et  bourses 

Ce  sont  des  bandages  en  sac  ou  en  bourse  destinés  à 
être  appliqués  sur  des  organes  saillants  (nez,  pénis, 
mamelles),  soit  pour  les  soutenir,  soit  pour  y maintenir 
des  topiques.  Nous  ne  décrirons  que  celui  du  scrotum  ; 
ceux  du  nez  (épervier)  et  des  mamelles  peuvent  avanta- 
geusement être  remplacés  par  un  des  bandages  déjà 
indiqués. 

Suspensoir  des  testicules.  — Bourse  du  scrotum. 

Préparation.  — 1°  Pièce  de  linge  de  7 centimètres  sur  10  cen- 
timètres, parfois  il  sera  nécessaire  de  doubler  ces  dimensions  ; 
2°  une  bande  de  2 m.  50.  large  de  6 centimètres  ; 3“  deux  bandes 
de  60  centimètres,  larges  de  3 centimètres. 

Plier  en  deux  (fig.  dans  le  sens  de  sa  longueur,  la 

pièce  de  linge,  et,  avec  les  ciseaux,  arrondir  l’angle  supérieur 


Fig.  149.  — Suspensoir  des  testicules. 


de  la  duplicature  [a]  en  le  rendant  concave,  et  l’angle'inférieur 
{h)  en  le  rendant  convexe  ; coudre  ensemble  les  bords  [de  l’angle 
inférieur  [b]  ; fixer  ensuite  à chacun  des  angles  inférieurs  du 
bord  libre  de  la  pièce  de  linge  [ce]  les  courtes  bandes  par  l’une 
de  leurs  extrémités.  Ceci  fait,  plier  en  deux  longitudinalement 
une  bande,  introduire  dans  le  pli  formé  les  bords  supérieurs^de 
la  pièce  de  linge  et  coudre  chacun  de  ces  bords  à la  partie^cor- 
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responclante  de  la  bande  ; on  transforme  ainsi  Tàngle  supérieur 
en  un  trou  pour  le  passage  de  la  verge  (fig.  149,2). 

Application.  — On  l’applique  de  manière  à envelopper 
le  scrotum  et  que  le  pénis  passe  par  l’ouverture  a.  Les 
chefs  supérieurs  sont  placés  horizontalement  autour  du 
bassin  et  les  inférieurs  (ou  sous-cuisses)  vont  s’enrouler 
chacun  d’un  côté  sur  les  cuisses,  en  les  contournant 
d’avant  en  arrière  et  de  dedans  en  dehors  pour  venir  se 
fixer  en  avant  sur  la  partie  horizontale  du  bandage. 

Usages.  — Excellent  pour  maintenir  des  topiques  ; mais  les 
suspensoirs  en  tissu  léger,  mieux  conditionnés,  qu’on  trouve 
chez  les  fabricants,  sont  préférables  lorsqu’il  s’agit  de  soutenir 
les  testicules. 

Boulle  a décrit  dans  les  Archives  générales  de  médecine, 
en  1887,  un  bandage  composé  destiné  à exercer  une 
compression  sur  le  scrotum  en  cas  d’orchite. 

Ce  bandage  se  compose  ; 1"  d’une  compresse  de  0 m.  50  de 
long  sur  25  à 30  centimètres  de  large  ; 2»  de  deux  bandeslongues. 
de  1 m.  50  à 2 mètres  ; > de  deux  bandes  de  0 m.  70  devant 
servir  de  sous-cuisses.  Chacune  des  bandes  est  cousue  à plat, 
par  son  milieu,  le  long  des  petits  bords  de  la  compresse.  Dans 
la  moitié  supérieure  et  médiane  de  la  compresse,  on  pratique, 
sans  intéresser  le  bord,  une  fente  longitudinale  de  12  à 15  centi- 
mètres : à un  travers  de  doigt  au-dessous  de  cette  fente,  on 
coud  les  sous-cuisses. 

Application.  — On  fait  passer  bourses  et  verge  à tra- 
vers la  fente  dont  les  bords  sont  garnis  de  ouate.  On  fixe 
la  ceinture  autour  du  bassin  et  on  y attache  les  sous- 
cuisses  comme  pour  un  suspensoir  ordinaire.  Les  bourses 
et  la  verge  se  trouvent  placées  et  maintenues  en  avant 
du  tablier.  Le  scrotum  étant  entouré  d’une  épaisse 
couche  de  ouate  qu’on  peut  recouvrir  d’un  taffetas 
gommé,  on  relève,  par  devant,  l’extrémité  inférieure  de 
ia  compresse  et  on  la  fixe  à la  ceinture  au  moyen  de  la 
bande  transversale  qui  y est  cousue. 

Enfin,  on  rapproche  latéralement  les  bords  de  la  com- 
presse l’un  de  l’autre  et  on  les  réunit  par  des  épingles. 
On  termine  en  dégageant  la  verge  par  un  coup  de 
ciseau  donné  dans  la  partie  relevée  de  la  compresse. 
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Ce  bandage,  inspiré  de  ceux  de  Langiebert  et  de  Horand  (de 
Lyon),  exerce  une  douce  compression,  mais,  en  somme,  un 
caleçon  de  bain  bien  ajusté  permet,  avec  de  légères  modifica- 
tions d’arriver  au  même  résultat. 

§ VI.  — Sixième  variété  : Liens,  lacs  et  nœuds  divers 

Les  liens  sont  des  pièces  de  tissus  divers,  toile,  ruban 
de  fil,  cuir,  caoutchouc,  etc.,  garnies  ou  non  de  boucles 
à une  de  leurs  extrémités  et  servant  à fixer  les  panse- 
ments et  appareils.  Le  mot  « lacs  » est  souvent  employé 


comme  synonyme  de  lien;  cependant,  on  le  réserve  habi- 
tuellement aux  liens  disposés  d’une  façon  spéciale  autour 
d’un  membre  pour  y exercer  une  traction  ou  bien  pour  y 
maintenir  les  pièces  d’un  appareil  à fracture  (fig.  150). 

Les  liens  et  les  lacs  se  fixent  souvent  en  unissant 


Fig.  151.  — Nœuds  divers. 

1.  Nœud  simple.  — 2.  Nœud  double.  — 3.  Rosette  simple.  — 4.  Nœud  de  clii- 
rurgien.  — 5.  Nœud  d’emballeur.  — 6.  Nœud  étranglant.  — 7.  Nœud  coulant. 

leurs  extrémités  par  des  nœuds,  dont  il  existe  un  assez 
grand  nombre  ; nous  signalerons  seulement  les  plus 


Fig.  150.  — Lacs  à boucle. 
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utiles  et  les  plus  employés,  représentés  figure  151,  pré- 
férable à toute  description  : nœud  simple  (1)  ; nœud 

double  (2)  ; 3^  rosette  simple  (3)  ; 4*^  nœud  de  chirurgien 
(4)  ; nœud  d'emballeur  (5);  6®  lacet  ou  nœud  étranglant 
(6)  ; nœud  coulant  simple  (7)  ; 8*^  nœud  d’allonge 
(fig.  161,1). 

Procédés  de  fixation  des  lacs  extenseurs. 

Traction  élastique. 


On  emploie  assez  fréquemment  des  bracelets  en  cuir 
matelassés,  qui  se  bouclent  ordinairement  autour  des 


Kainal-Freres 


Fig.  152.  — Fixation  des  lacs  extenseurs  par  un  bracelet  de  cuir. 


membres  et  sur  lesquels  se  fixent  perpendiculairement, 
au  moyen  de  boucles  ou  d’anneaux,  des  courroies,  soit 
en  cuir,  soit  élastiques,  sur  lesquelles  on  exerce  la  trac- 
tion (fig.  152).  On  peut  aussi  se  servir  d’anneaux  en 
caoutchouc  fixés  automatiquement  autour  du  membre, 
comme  dans  l’appareil  à extension  de  Galante  (fig.  153). 

Ch.  Legros  et  B.  Anger  ont  eu  l’idée  d’exercer  des 
tractions  soutenues  et  élastiques,  pour  la  réduction  des 

l.'). 
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luxations,  au  moyen  de  tubes  en  caoutchouc  : on  applique 
d’abord  longitudinalement  sur  le 
membre  les  deux  chefs  d’une  série 
de  bandelettes  de  diachylon,  de 
manière  à constituer  tout  autant 
d’anses  libres  ; puis,  on  les  fixe 
par  des  bandelettes  de  même  na- 
ture conduites  circulairement  au- 
tour du  membre  ; les  anses  sont 
réunies  en  une  seule  sur  laquelle 
passent,  en  anneaux,  5 à 6 tubes 
de  caoutchouc  suffisamment  forts, 
qui  sont  ensuite  fixés  à un  crochet 
planté  dans  le  mur.  La  contre- 
extension  est  exercée  par  un  lacs 
passé  en  sautoir  sur  la  racine  du 
membre  (fig.  154). 

Au  lieu  de  tubes  en  caoutchouc, 
on  peut  se  servir  de  bandes  solides 
de  même  tissu, 

Gorre  (de  Brest)  a proposé  un 
appareil  composé  de  plusieurs 
tubes  concentriques  en  caoutchouc 
vulcanisé  passés  dans  des  anneaux 
munis  de  crochets  (fig.  155);  un 
ruban  solidaire  de  l’appareil  donne 
en  kilogr.  l’indication  de  l’effort 
exercer. 

Si  l’on  veut  créer  extemporané- 
ment  un  appareil  extenseur,  on 
recouvre  d’abord  le  membre,  sur 
lequel  doit  s’exercer  l’extension, 
d’une  grande  compresse,  en  mate- 
lassant les  saillies  avec  du 
coton,  puis  on  applique  un 
bandage  spiral  ascendant  sur 
une  longueur  de  12  à 15  cen- 
timètres, de  préférence  avec 
une  bande  mouillée;  confiant 
alors  la  bande  à un  aide,  on 
plie  en  cravate  un  linge  de  dimensions  suffisantes  et  l’on 
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en  dispose  longitudinalement  les  chefs  sur  deux  faces 
opposées  du  membre,  de  manière  qu’ils  dépassent  le  ban- 
dage spiral  de  12  à 15  centimètres.  On  reprend  le  globe  de 
la  bande  et  on  lui  fait  décrire  un  spiral  descendant  qui 
recouvre  et  assujettit  solidement  les  chefs  de  la  cravate  ; 
les  extrémités  libres  de  ces  derniers  sont  ensuite  repliées 
en  bas  sur  le  bandage,  et  on  les  fixe  au  moyen  d’un  spiral 


Fig.  154.  — Extension  élastique  de  B.  Anger  et  Legros. 


ascendant.  On  obtient  ainsi  une  anse  solidement  main- 
tenue, qui  permet  les  tractions  nécessaires  (fîg.  156). 

Tourainne  a donné  le  moyen  suivant  pour  fixer  des 
cordes  destinées  à l’extension  et  qui  m’est  autre  que  le 
nœud  du  pécheur  à la  ligne  : « Près  de  l’une  des  extrémi- 
tés d*une  corde,  on  constitue  un  nœud  de  chirurgien,  sans 
le  serrer  en  passant^  deux  fois  le  bout  libre  a,  le  plus 
court,  dans  le  cercle  (fig.  157,1);  on  a ainsi  une  circonfé- 
rence, dont  une  moitié  est  simple,  et  l’autre  double,  par 
suite  de  la  spirale  décrite  par  l’enroulement  du  bout  a. 
On  rapproche  alors  l’un  contre  l’autre  les  points  médians 
opposés  de  ces  demi-circonférences,  et,  en  les  tordant 
l’un  sur  l’autre,  on  forme  un  8 de  chiffre  (2)  ; puis,  en  jux 


264 


BANDAGES 


taposant  les  deux  anneaux  du  8 et  en  les  ramenant  l’un 


tig.  15G.  Fixation  d’un  lacs  extenseur 
par  un  bandage  spécial. 


P 


Fig.  157.  — Extension  improvisée  au  moyen 
d’une  corde. 


vers  ’autre,  on  obtient  les  formes  3 et  4,  c’est-à-dire  un 
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nœud  constitué  par  deux  anneaux  en  spirale.  Le  membre 
est  passé  dans  l’anneau  du  côté  opposé  à b (3),  l’on  serre 
en  tirant  sur  les  chefs  et  on  a 
ainsi  un  lacs  solidement  fixé.  » 

Tous  les  moyens  de  fixation 
qui  viennent  d’étre  décrits  ont 
surtout  en  vue  la  traction  ap- 
pliquée à la  réduction  de  cer- 
taines luxations.  11  est  alors,  le 
plus  souvent,  nécessaire  de  faire 
cesser  brusquement  l’extension 
et  pour  cela  on  a inventé  un 
assez  grand  nombre  d’instru- 
ments tels  que  la  pince  à échap- 
pement de  Sédillot  (fig.  158),  le 
levier-crochet  à échappement 
de  Mathieu  (fig.  160).  Dans  les 
appareils  Corre  et  Galante  dé- 
crits ci-dessus  (fig.  153  et  155), 
on  fait  cesser  la  traction  en 
pressant  sur  le  petit  levier  L, 
qui  se  trouve  sur  la  poulie  de 
réflexion,  etc.,  on  peut  aussi 
improviser  ce  que  Tourainne  a 
décrit  sous  le  nom  de  déclic  de 
campagne  : « Cet  appareil  se 
compose  de  deux  anneaux  fixes 
placés  chacun  à l’extrémité  de 
deux  cordes.  Chaque  anneau 
peut  se  fabriquer  de  différentes 
manières;  le  tout  consiste  à ce 
qu’il  soit  fixe,  non  coulant  : à 
l’extrémité  de  la  corde,  faire  un 
ovale  en  commençant  comme 
l’indique  la  figure  160  (1)  ; tirer 
ensuite  dans  l’ovale  formé  la 
partie  ae,  d’une  certaine  quan-- 
tité  c (2),  et  serrer  l’ovale  exac- 
tement, ce  qui  donne  le  nœud  a.  Avec  le  court  bout  e, 
faire  un  nœud  b autour  de  d,  long  bout  (2);  en  tirant 
sur  d et  sur  l’anneau  c,  les  deux  nœuds  a et  6 se  serrent 


158.  — Pincf  à échappement  de  Sédillot. 


im  anneau  au  bout  de  l’autre  corde.  Ensuite,  on  passe 


l’anneau  b dans  a (3),  et,  à travers  les  deux  côtés  de  6, 
on  tire  les  deux  côtés  de  a. 
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On  obtient  ainsi  un  troisième  anneau  dans  lequel  on 
passe  une  cheville  de  bois  quelconque;  on  exerce  les  trac- 
tions, et  si  l’on  vient  à enlever  subitement  la  cheville,  ce 
qui  est  toujours  facile,  la  désunion  est  instantanée.  » 

La  fixation  des  lacs  extenseurs  sur  les  membres,  dans 
les  cas  d’arthrites  ou  de  fractures,  se  pratique  générale- 
ment aujourd’hui  avec  le  diachylon,  comme  nous  le  dirons 
plus  tard  . Si  l’on  est  obligé  accidentellement  de  se  servir 
des  bandes  de  toile,  on  recourra  aux  anciens  procédés, 
dont  les  deux  suivants  sont  les  plus  simples  : 

Prendre  deux  bandes  suffisamment  longues,  les  plier 
en  anse  et  réunir  les  deux  anses  entre  elles  de  la  manière 


indiquée  (fig.  161,1).  Dans  [l’anneau  obtenu  (véritable 
nœud  d’allonge),  on  fixe  le  poignet,  le  coude,  le  cou-de- 
pied,  etc.,  en  tirant  de  chaque  côté  sur  les  chefs  libres  ; 

2^  ï^our  le  cou-de-pied,  on  peut  encore  appliquer  par  sa 
partie  moyenne  une  bande  de  1 ni.  oO  sur  le  tendon 
d’Achille,  au-dessus  des  malléoles,  on  ramène  alors  les 
chefs  en  avant  de  chaque  côté  du  membre,  on  les  croise 
sur  le  devant  de  l’articulation,  puis  on  les  conduit  sous 
la  plante  du  pied  ; là,  on  les  entre-croise  de  nouveau,  on 
les  relève  vers  les  malléoles,  on  les  engage  sous  la  par- 
tie de  la  bande  qui  entoure  cette  région,  et,  en  les  ren- 
versant ensuite  en  bas,  on  obtient  deux  lacs  extenseurs, 
un  de  chaque  côté  (fig.  16*1,2). 

Dans  ces  deux  bandages,  malgré  un  matelassage  soi- 
gneux des  saillies  osseuses,  on  n’évitera  pas  des  compres- 
sions douloureuses  et  bientôt  insupportables. 


Fig.  IGl.  — Fixation  des  lacs  extenseurs. 
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La  traction  sera  mieux  supportée  si  les  liens  sont  appli- 
qués sur  un  appareil  silicaté  ou  plâtré  entourant  le  pied 
et  le  cou  de  pied. 

Nous  terminons  en  décrivant,  d’après  Tourainne,  un 
nœud  utilisé  par  les  Arabes  pour  maintenir  les  chevaux 
attachés  au  piquet,  et  qui  peut  servir  aussi  à fixer  un 


Fig.  162.  — Nœud  arabe  ou  nœud  d'enlravc. 


membre  quelconque,  le  cas  échéant  : plier  une  corde 
comme  si  on  voulait  y faire  un  nœud  simple,  mais  sans 
l’achever;  attirer  alors  légèrement  à soi  (fig.  163,1),  la 
partie  a,  et,  passant  la  main  entre  a et  c,  saisir  la  partie 
6,  que  l’on  amène  en  avant,  puis  tirer  sur  cette  partie  et 
ensuite  alternativement  sur  d et  e;  on  obtient  ainsi  le 
nœud  arabe  (fig.  162,2). 


DEUXIEME  CLASSE 


BANDAGES  MÉCANIQUES 


Sous  le  nom  de  bandages  mécaniques  nous  décrirons  des  ban- 
dages ou  appareils  complexes  qui  empruntent  tout  Ou  partie  de 
leurs  éléments  à des  substances  autres  que  les  pièces  de  linge 
et  dont  la  plupart  agissent  par  leur  élasticité  naturelle.  Nous 
avons  cru  pour  ce  motif  devoir  faire  rentrer  dans  cette  classe 
les  bandages  lacés,  bouclés  et  élastiques,  considérés  par  Gerdy 
comme  des  bandages  proprement  dits. 


CHAPITRE  V 


§ I.  — Première  variété  : Bandages  lacés  et  bouclés 


Ils  sont  constitués  par  des  pièces  de  peau  ou  de  toile 
présentant,  sur  les  bords  qui  seront  appliqués  parallèle- 
ment au  grand  axe  du  membre  ou  du  tronc,  soit  une  série 
d’ouvértures  ou  oeillets  destinés  au  passage  d’un  cordon- 
net ou  lacet,  soit  des  boucles  avec  lanières  opposées. 

Parmi  ces  bandages,  un  grand  nombre  sont  employés 
pour  la  fabrication  des  appareils  orthopédiques,  quelques 
autres  sont  utilisés  pour  exercer  soit  une  compression 
sur  une  région  du  corps  (bas  lacés  [ng.  163],  lacé  de  l’ab- 
domen), soit  une  contention  exacte  et  durable  autour 
d’une  articulation  (lacé  du  poignet,  genouillère  lacée, 
lacé  du  cou-de  pied).  Nous  n’en  ferons  pas  une  descrip- 
tion spéciale,  car,  d’un  côté,  les  appareils  orthopédiques 
ne  rentrent  pas  dans  notre  cadre,  et,  d’un  autre  côté,  les 
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bandages  élastiques  ont  remplacé  presque  partout  les 
bandages  lacés  et  bouclés,  con- 
tentifs et  compressifs. 

§ II.  — Deuxième  variété  : 

Bandages  élastiques 

Le  caoutchouc  vulcanisé  est  la 
base  de  tous  les  appareils  élas- 
tiques; on  sait  que  cette  vulcani- 
sation s’obtient,  suivant  la  méthode 
de  Parkes,  en  plongeant  le  caout- 
chouc dans  un  mélange  de  40  à 
50  parties  de  sulfure  de  carbone  et 
de  1 partie  de  chlorure  de  soufre, 
et  en  l’exposant  ensuite  à une  tem- 
pérature de  21°  jusqu’à  volatilisa- 
tion complète  du  sulfure  de  car- 
bone ; on  peut  aussi  arriver  à ce 
résultat  en  traitant  le  caoutchouc 
par  le  soufre  et  le  chlorure  de 
Fig.  163.  — Bas  lacé.  chaux.  Cette  préparation  fait  perdre 

au  caoutchouc  brut  sa  fragilité  et 
lui  permet  de  rester  souple  et  flexible  malgré  d’assez  grandes 
variations  de  température. 

Le  caoutchouc  vulcanisé  est  employé  soit  en  lames  tail- 
lées à la  scie,  soit  en  fils  tissés. 

En  lames  taillées  à la  scie  dans  un  bloc  de  la  substance,  il 
sert  à la  confection  des  bandes,  tubes,  pelotes,  etc.  Les 
bandes  de  caoutchouc  sont  souvent  utilisées  pour  exercer 
une  compression  soutenue  et  énergique,  mais  celle-ci  ne 
peut  être  prolongée  longtemps  à cause  de  l’apparition  de 
douleurs  qui  ne  tardent  pas  à être  insupportables;  cette 
pratique  a été  recommandée  contre  les  hydarthroses  du 
genou  et  préconisée  par  Marc  Sée  dans  le  traitement  de 
l’entorse.  On  applique  ces  bandes,  comme  celles  en  toile, 
mais  sans  faire  de  renversés  et  en  ayant  soin  d’exercer 
une  traction  suffisante  sur  le  globe  pour  que  la  compres- 
sion soit  obtenue  au  degré  cherché. 

Les  diverses  pelotes  et  les  lacs  extenseurs  à insuffla- 
tion de  Gariel,  qui  a été  un  des  vulgarisateurs  des  appa- 
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reils  en  caoutchouc,  rentrent  pour  la  plupart  dans  ]es 
bandages  élastiques,  ainsi  que  l’appareil  à hémostase 
d’Esmarch. 

Les  tissus  de  caoutchouc  se  fabriquent  en  tissant  des  fils 
de  caoutchouc  de  dimensions  variées  Avec  des  fils  de  soie 
ou  quelquefois  de  coton  qui  les  enveloppent  et  les  relient 
entre  eux. 

Il  existe  deux  variétés  principales  de  ces  tissus.  Dans 
l’une,  le  bandage  est  constité  par  l’assemblage  d’un  grand 
nombre  de  fils  parallèles  entre  eux,  dont  les  bouts  situés 
sur  les  bords  du  bandage  sont  réunis  au  moyen  d’une  lan- 
guette de  soie  ou  de  coton  perpendiculaire  à leur  direc- 
tion; parfois  même  le  bandage  se  ferme  à volonté  par 
l’intermédiaire  d’un  lacet.  Dans  l’autre  variété,  qui  est 
établie  d’après  le  système  Bourjeaurd,  une  seule  bande- 
lette élastique  constitue  tout  le  bandage  en  formant  des 
tours  de  spire  nombreux  et  très  rapprochés  les  uns  des 
autres  (fig.  164).  Cette  bandelette,  d’environ  1 centimètre 
de  large,  est  composée  par  la  juxtaposition  d’une  série 
de  12  à 15  fils  de  caoutchouc  parallèles,  réunis  entre  eux 
par  la  trame  du  t'ssu;  les  bords  de  chaque  tour  de  spire 
de  cette  bandelette  sont  reliés  au  suivant  par  de  nom- 
breux points  de  couture.  Quel  que  soit  le  tissu  employé, 
l’élasticité  s’exerce  parallèlement  à la  direction  des  fils, 
qui  devront  être  toujours  disposés  perpendiculairement 
à l’axe  du  membre  ou  du  tronc  pour  produire  une  pres- 
sion circulaire:  le  tissu  du  système  Bourjeaurd,  dans 
lequel  la  bandelette  élastique  forme  un  tout  continu, 
donne  une  compression  plus  régulière. 

Parmi  les  bandages  élastiques  nous  citerons  : 

1°  Les  6as  fréquemment  employés  dans  les  va- 

rices des  membres  inférieurs;  s’il  est  nécessaire  de  pra- 
tiquer le  pansement  d’ulcères  variqueux,  on  combine  le 
bandage  avec  un  système  de  lacets; 

2°  Les  genouillères  élastiques,  qui  servent  à comprimer 
d’une  manière  permanente  et  à maintenir  l’articulation 
du  genou  atteinte  d’hydarthrose  ou  de  tout  autre  affec- 
tion ayant  amené  un  relâchement  ligamenteux  (fig.  165); 

3®  Les  ceintures,  destinées  soit  à soutenir  les  parois  abdo- 
minales relâchées,  soit  â empêcher  les  viscères  abdomi- 


Fig.  1(U.  — Bas  élastique  (sjslèmc  Fig.  165.  — Genouillère 

Bourjeaurd;.  élastique. 

ceinture  à laquelle  sont  fixées  une  ou  plusieurs  courroies 
interfessières  et  périnéales  qui  supportent  une  pelote 
légèrement  conique,  percée  d’une  ouverture  centrale 
pour  l’issue  des  gaz  intestinaux;  cette  pelote  est  soit 
pleine,  en  caoutchouc  durci  ou  ébonite,  en  étain,  ivoire, 
buis,  etc.,  soit  creuse,  en  caoutchouc  ou  peloté  à insuffla- 
tion (fig.  167). 
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naux  de  peser  sur  l’utérus  dévié,  soit  enfin  à immobiliser 
ce  dernier  (fig.  165); 

4°  Le  bandage  élastique  contentif  des  hémorroïdes.  — C’est 
une  sorte  de  compresseur  élastique  en  T composé  d’une 
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Le  bandage  élastique  pour  la  chute  du  rectum  (fig.  168). 


Fig.  IGO.  — Ceinture  hypogastrique. 


Fig.  Iü7.  — Bandage  élastique  conleiitil'  des  hémorroïdes. 


— Il  en  existe  plusieurs  modèles  se  rapprochant  du  type 
précédent:  celui  de.  Boyer  prend  son  point  d’appui  sur 
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les  épaules,  celui  de  Cloquet  est  fixé  à une  ceinture  ; 
Gariel  se  servait  d’une  pelote  à insufflation;  Bérenger- 


Fig.  iC8.  — Bandage  61asti(iue  pour  la  chute  du  rectum. 

Féraud  a conseillé  un  obturateur  anal  qui  consiste  en  une 
vessie  de  caoutchouc  mince,  ayant  la  forme  d’une  calotte 


Fig.  169.  — Appareil  de  Reverdin  pour  l’anus  contre  nature. 

hémisphérique  de  5 centimètres,  reliée  à une  pelote 
presque  plate  de  4 centimètres  de  diamètre  par  une  por- 
tion rétrécie  ou  col  haut  de  2 centimètres;  l’axe  de  l’appa- 
reil porte  un  tube  à robinet  pour  permettre  l’insufflation, 
une  fois  la  pelote  introduite  dans  le  rectum. 
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Nous  mentionnerons,  parmi  les  bandages  de  cette  caté- 
'gorie,  l’appareil  de  Reverdin  pour  l’anus  contre  nature 
(fig.  169). 

Le  caoutchouc  joue  encore  un  grand  rôle  dans  les  appa- 
reils orthopédiques,  soit  pour  suppléer  à l’insuffisance 
des  muscles,  soit  pour  obtenir,  par  des  tractions  soute- 
nues, le  redressement  d’articulations  déformées. 


§ III.  — Troisième  variété  : Bandages  herniaires 

« On  appelle  brayer  ou  bandage  herniaire,  dit  ïillaux, 
tout  appareil  destiné  à contenir  des  hernies,  soit  en  em- 
pêchant la  sortie  des  viscères,  soit  en  protégeant  ceux 
qui,  étant  déjà  en  dehors  de  la  cavité  abdominale,  sont 
irréductibles.  » 

Généralités.  — Suivant  les  variétés  de  hernie  à conte- 
nir, on  peut  diviser  les  bandages  herniaires  en  : 

1°  Bandage  herniaire  inguinal  ; 

2°  Bandage  herniaire  crural  ; 

3«  Bandage  herniaire  ombilical. 

Les  bandages  à pression  élastique,  dans  lesquels  la 
force  dépréssion  est  exercée  par  un  ressort  en  acier  dont 
l’invention  remonte  à Nicolas  Seguin  (1663),  sont  aujour- 
d’hui d’un  emploi  général.  Cependant,  pour  certains  cas 
particuliers,  il  est  nécessaire  de  recourir  soit  aux  ban- 
dages dits  Cl  pression  molle,  sans  ressort,  soit  aux  ban- 
dages à pression  rigide  de  Dupré. 

Les  parties  essentielles  d'un  bandage  herniaire  sont  la  peloL- 
destinée  à obturer  l’orifice  herniaire,  et  le  ressort  en  acier  ou  cein- 
ture qui  maintient  la  pelote  par  son  élasticité  propre  ; les  par- 
ties accessoires  sont  les^  courroies,  sous-cuisse,  etc. 

La. pelote,  actuellement  demi-molle,  est  constituée  par  une  char- 
pente métallique  ou  écusson  recouverte  du  côté  où  elle  doit  s’ap- 
pliquer sur  la  peau  par  une  couche  de  crin  ou  de  laine  lui  don- 
nant une  forme  bombée  ; le  tout  est  enveloppé  d’une  peau 
souple,  peau  de  daim,  d’agneau  le  plus  souvent,  qui  parfois 
laisse  à nu  la  face  externe  de  f écusson.  On  ne  sp  sert  plus  beau- 
coup aujourd’hui  de  pelotes  dures  en  bois  ou  en  ivoire,  fort 
utiles  cependant  dans  les  pays  chauds  ; les  pelotes  élastiques 
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en  caoutchouc  remplies  d'air,  de  Samson  et  de  Cresson,  celles 
insufflation  de  Gariel,  ne  sont  plus  employées  à cause  de  leur 
alteration  ra])ide.  Landerer  emploie  des  bandages  avec  une  pe- 
lote en  caoutchouc  remplie  de  glycérine. 

La  forme  de  la  pelote  est  en  général  oblongue  (fig.  170),  ellip- 
tique ou  triangulaire  (fig.  171).  mais  parfois,  en  raison  d’indica- 
tions spéciales  à remplir,  elle  offre  soit  une  échancrure  pour 
l)rotéger  .certains  organes,  soit  un  prolongement  en  bec  de  cor- 


bin  pour  exercer  une  contention  plus  exacte.  Les  dimensions  en 
tous  sens  seront  supérieures  à celles  de  l’ouverture  à obturer, 
mais,  ainsi  que  l’a  fait  remarquer  Le  Dentu,  la  pelote  doit  être 
d'autant  plus  allongée  que  la  hernie  parcourt  un  trajet  pins 
oblique,  et  offrir  son  maximum  de  longueur  dans  les  hernies 
inguinales  interstitielles.  La  face  agissante,  généralement  bom- 
bée, sera  concave  pour  la  contention  des  hernies  irréductibles. 

Le  ressort  métallique,  en  acier  recouvert  d'une  peau  fine,  a 1 
ou  2 millimètres  d’épaisseur.  1 centimètre  et  demi  de  largeur,  et 
sera  assez  long  pour  embrasser  un  peu  plus  de  la  moitié  du 
bassin  ; sa  force  moyenne  varie  entre  800  grammes  pour  les 
enfants  et  2 000  pour  tes  adultes.  Le  point  où  le  ressort  s’unit  à 
la  pelote  prend  le  nom  de  collet.  Dans  les  bandages  à pression 
rigide  de  Du])ré.  la  pression  est  exercée  non  plus  par  un  res- 
sort. mais  par  des  tiges  métalliques  rigides. 

La  forme  du  ressort,  sa  courbure,  son  mode  de  jonction  avec 
la  pelote,  présentent  dans  les  bandages  anglais  et  français  des 
différences  essentielles  que  nous  allons  examiner  dans  leur 
ensemble,  renvoyant  à la  description  de  chaque  variété  de  ban- 
dage pour  l’étude  de  certaines  particularités  spéciales  à chacun 
de  ces  systèmes. 

a.  Bandages  français.  — Le  ressort  métallique,  qui  s’appli- 
que toujours  du  côté  de  la  hernie  et  se  moule  sur  la  face 
externe  du  bassin.se  continue  directement  par  une  de  ses 
extrémités  avec  la  pelote,  ou  bien  vient  se  fixer  solidement 


Fig.  170,  — Pelote  lierniaire 
obloiiguo. 


Fig.  171.  — Pelote  herniaire 
triangulaire. 


BANDAGES  HERNIAIRES  277 

# 

sur  le  milieu  de  récussoii,  de  manière  que  sa  force  de 
pression  ne  soit  pas  trop  amoindrie  ; à son  autre  extrémité, 
la  peau  dont  il  est  garni  se  prolonge  librement  sur  une 
assez  grande  longueur  pour  aller  entourer  en  ceinture 
l’autre  moitié  du  bassin,  et  se  termine  par  une  courroie 
percée  de  trous  qui  se  fixe  sur  un  des  boutons  en  saillie 
de  la  face  externe  de  la  pelote  (fig.  172).  Les  courbures 
spéciales  de  ce  ressort  varient  avec  les  espèces  de  hernie. 


Fig.  172.  — Bandage  inguinal  français. 


Des  sous-cuisses  sont  presque  toujours  nécessaires  pour 
empêcher  l’appareil  de  remonter,  dans  les  mouvements 
<lu  malade. 


b.  Bandages  anglais.  — Ce  système,  dit  aussi»  bandage 
du  côté  opposé  »,  inventé  par  Salmon  au  commencement 
de  ce  siècle  a été  perfectionné  et  introduit  en  France  par 


Fig.  — 173.  — - Pelotes  à brisure  et  à inclinaison  (système  Wickliam'. 


Wickham  père,  en  1816.  Le  ressort  porte  une  pelote  à 
chacune  de  ses  extrémités. 


PETiriv  CHiHLRGiE,  0’  édil  . 
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La  pelote  antérieure,  clans  le  système  Wiekham  actuel, 
est  rendue  fixe  et  inclinée  d'une  manière  permanente, 
suivant  les  indications,  par  un  mécanisme  dit  à inclinai- 
son, si  la  placiue  entière  vient  occuper  un  plan  antéro- 
postérieur plus  oblic[iie  de  haut  en  bas,  ou  dit  à brisure 
(fig-.  173)  quand  elle  se  coude.  En  outre,  Wiekham  a 
interposé  sur  le  ressort  un  petit  engrenag-e  constituant 
une  vis  de  pression  qui  donne  une  force  variable  suivant 
les  besoins. 

Par  ce  système,  on  peut  donner  à la  pelote  l’inclinaison 
convenable  pour  la  contention  de  la  hernie,  cette  conten- 
tion étant  nécessaire  en  bas 
ou  latéralement. 

La  pelote  postérieure,  gé- 
néralement ronde,  large,  est 
vissée  au  ressoïd  de  manière 
à lui  laisser  toute  sa  mobi- 
lité ; elle  se  fixe  sur  le  sa- 
crum (fig.  174,  B) . 

Ce  bandage  ne  prend  d’ap- 
pui sur  le  tronc  que  par  ses 
Fiji.  174.  — BaiRlajie inguinalanglais.  clcilX  extrémités  et  non  plus 

par  le  ressort  tout  entier 
comme  le  bandage  français,  aussi  les  sous-cuisses  sont 
inutiles.  Dans  la  variété  inguinale,  le  ressort  s'applique 
du  côté  opposé  à la  hernie. 

c.  Sijslème  mixte.  — Charrière  a imaginé  un  bandage 
mixte  moins  compliqué  que  fanglais  et  dans  lequel  le 
ressort  est  réuni  à l’écusson  par  une  articulation  permet- 
tant un  va-et-vient  plus  ou  moins  étendu  (fig.  175).  Ce 
bandage  est  très  employé  en  France. 

De  ces  divers  systèmes,  les  plus  employés  sont  le  ban- 
dage français  et  celui  modifié  par  Charrière,  en  raison 
surtout  de  leur  simplicité.  Malgaigne  et  Spillmann  sont 
cependant  partisans  déclarés  du  bandage  anglais,  qui 
contiént  mieux  les  hernies  et  est  en  général  mieux  sup- 
porté, car  il  n’exerce  pas  une  constriction  circulaire  aussi 
énergique. 

Pour  la  contention  des  hernies  doubles,  on  se  sert  de 
bandages  dits  doubles,  soit  anglais,  soit  français,  dont  la 
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différence  essentielle  consiste  seulement  clans  riinion  du 
ressort  avec  la  pelote  (fig.  179  et  182). 


Fig,  ITo,  — Bandage  à coulisse;  syslènic  mixte  (Collin). 


d.  Bandages  à pression  rigide  de  Dupré.  — Ces  bandages 
sont  destinés  aux  hernies  inguinales  et  crurales  difficiles 
à maintenir  réduites.  Ils  se  composent  d’une  tige  rigide 
métallique,  cylindrique  ou  aplatie,  disposée  horizontale- 
ment et  présentant  trois  arcades,  l’une  médiane  à conca- 
vité inférieure,  les  deux  autres  latérales,  à concavité 


Fig.  17G.  — Bandage  à pression  rigide  de  Dupré. 


supérieure  (fig.  176).  Les  extrémités  de  cette  tige  se 
recourbent  en  bas  de  chaque  côté,  en  se  prolongeant  de 
manière  à contourner  la  hanche  sans  s’y  appliquer,  et  se 
terminent  par  les  deux  moitiés  d’une  demi-ceinture  en 
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cuir  qui  se  ])oucle  en  arrière  à la  façon  d’une  patte  de  l 
pantalon.  Le  degré  de  pression  dépend  de  la  tension  de  j 
la  ceinture.  Une  ou  deux  pelotes,  suivant  que  la  hernie  1 
est  simple  ou  double,  sont  assujetties  derrière  les  area-  ' 
des  latérales  à l’aide  de  lames  fenêtrées  rivées  aux  côtés 
de  celle-ci  ; une  vis  pressant  à travers  la  fenêtre  fixe  la 

pelote  sur  la  lame  fenètrée 
au  degré  d’inclinaison 
nécessaire., 

e.  Bandages  à pression 
molle.  — Chez  les  jeunes 
enfants,  le  bandage  à res- 
sort ne  peut  être  supporté 
et  il  faut  recourir  aux 
appareils  complètement 
mous,  sans  ressort,  mais 
de  même  forme  que  les 
bandages  français.  On 
peut  aussi  utiliser  chez 
eux  des  pelotes  à insuffla- 
tion du  système  Gariel  analogues  à celle  représentée 
(fig.  177). 

Parmi  ces  bandages  à pression  molle,  élastique,  se  clas- 
sent ceux  dus  à Bourjeaurd,  fort  peu  employés  aujour- 
d’hui (fig.  187). 

I.  Bau«lage  lieriiîaîrc  ingainal.  — 1®  Bandage  français^ 
(fig.  172  et  175). — Dans  ce  bandage,  le  ressort  est  courbé  cà 
la  fois  suivant  ses  faces  et  suivant’ ses  bords,  de  manière 
à décrire  une  spirale  dont  les  extrémités  sont  écartées  en 
hauteur  d’environ  5 à 6 centimètres.  La  pelote  est  fixée 
au  ressort  de  façon  à regarder  en  haut  et  en  arrière  pour 
presser  exactement  dans  la  direction  du  trajet  inguinaL 
tluguier  et  A.  Richard  ont  recommandé  de  la  construire 
de  telle  sorte  qu’elle  ne  comprime  pas  l’épine  du  pubis, 
afin  de  rendre  l’appareil  plus  facile  à supporter;  Huguier 
y avait  même  fait  pratiquer  dans  ce  but  une  échancrure 
embrassant  cette  épine  dans  sa  concavité.  On  doit 
toujours  vérifier  le  degré  d’élasticité  du  ressort  en 
redressant  sa  courbure  et  en  s’assurant  qu’il  reprend 
ensuite  sa  forme  primitive. 


f'ig.  177.  — Bandage  à pression  molle 
à insuHlalion. 
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Le  volume  et  la  forme  de  la  pelote  doivent  varier  avec 
les  espèces  de  hernies  ; ainsi  pour  les  grosses  hernies 
directes^  la  pelote  sera  volu- 
mineuse et  aura  la  forme 
d’un  triangle  dont  la  base 
doit  être  parallèle  au  pli  de 
l’aine,  et  dont  le  sommet 
sera  recourbé  en  forme  de 
bec  vers  l’abdomen,  d’où  le 
nom  de  bandage  en  bec  de 
<corbin. 

Dans  le  cas  où  le  testicule 
-est  encore  retenu  dans  l’an- 
neau ou  dans  le  canal,  chez 
les  jeunes  sujets.  Debout  a 
proposé  l’emploi  d’une  pe- 
lote bifurquée  afin  de  favo- 
riser sa  descente.  Malgaigne 
et  Gosselin  conseillent  de 
s’abstenir  de  tout  appareil 
et  d’attendre  la  descente 
définitive  de  l’organe,  si  la 
pelote  ne  peut  être  mainte- 
nue qu’en  le  froissant.  Dès  que  la  glande  est  sortie  de 
l’anneau  externe,  oii  applique  un  bandage  à pelote  échan- 
crée  (fig.  178). 

Contre  la  hernie  double,  le  bandage  français  modifié 
est  excellent  (fig.  179). 


Fig.  178.  — Bandage  à pelote  échan- 
ci'ée  pour  liernie  congéiiilale  avee 
cclopie  testiculaire. 


Fig.  179.  — Bandage  inguinal  pour  liernie  double  (frauçaisj. 

2°  Bandage  anglais.  — Dans  la  hernie  inguinale,  le  res- 
sort, courbé  seulement  sur  ses  faces  et  terminé  par  une 
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pelote  à chaque  extrémité,  s’applique  sur  le  côté  du  bas- 
sin opposé  à la  hernie.  Ce  bandage  ne  prend  d’appui  que 


Fig.  18U.  — lîandagc  inguinal  anglais  Fig.  181.  — Bandage  inguinal  anglais- 
appliqué  (partie  antérieure).  appliqué  (partie  postérieure). 


par  ses  deux  pelotes,  ce  qui  lui  permet  de  suivre  les  moii- 


Fig.  182.  — Bandage  inguinal  anglais  pour  hernie  double. 

vements  du  corps  sans  se  déplacer.  Les  figures  180  et  18 1 
nous  dispensent  d’entrer  dans  de  plus  longs  détails. 

La  figure  182  représente  le  bandage  inguinal  anglais 
pour  hernie  double. 

Bandage  après  'cure  'radicale  de  hernie.  — Ce  bandage,  con- 
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seillô  par  Lucas-Ghampionnière,  se  compose  d'une  ceinture  sans, 
ressort,  se  ])laçant  au-dessus  de  la  crête  iliaque,  munie  d’une 
pelote  triangulaire  assez  large  sur  laquelle  vient  s’attacher  le 
‘ sous-cuisse.  La  pelote,  qui  n’est  pas  fixée  au  ressort  et  s’adapte 
facilement,  se  place  juste  au-dessus  de  l’endroit  où  se  termine 
la  cicatrice  de  l’opération  et  a pour  rôle  d’appuyer  au-dessus  de 
celle-ci  comme  le  poing  que  l’on  enfonce,  afin  d’empêcher  le 
choc  des  viscères. 

II.  Baudagc  herniaire  crnral.  — Les  hernies  crurales- 
sont  difficiles  à maintenir,  car  les  mouvements  de  la 


Fig'.  183.  — Bandage  crural,  français. 


cuisse  déplacent  facilement  les  bandages  quel  que  soit  le 
système,  français  ou  anglais;  Gosselin  et  Uuplay  donnent 
la  préférence  au  bandage' français. 

Bandage  français.  — L’extrémité  antérieure  du  ressort 
supportant  la  pelote  présente  un  coude  très  marqué  à 
concavité  inférieure  de  manière  à arriver  au-dessous  de 
l’arcade  crurale  (fig.  183);  la  pelote  ovalaire,  plus  petite 
que  celle  des  bandages  inguinaux,  a sa  grosse  extrémité 
dirigée  en  bas;  les  sous-cuisses  sont  indispensables  et 
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doivent  être  ajustés  avec  le  plus  grand  soin  pour  s’oppo-  I 
ser  au  déplacement  de  la  pelote  pendant  la  marche.  | 
Le  bandage  anglais  ne  diffère  du  précédent  que  par  Par-  1 
ticulation  du  ressort  avec  la  pelote,  qui  permet  de  faire 
varier  à volonté  son  inclinaison. 

111.  Bauclaj^c  herniaire  ombilical.  — Ce  bandage  est 
aussi  applicable  aux  hernies  de  la  ligne  blanche. 


Fiy.  184.  — Bandage  herniaire  ombilical  (syslcnie  anglais). 


Le  bandage  le  plus  employé  est  constitué  par  deux  res- 
sorts qui  sont  fixés  en  avant  par  une  articulation  mobile 
sur  la  pelote,  large,  ronde,  épaisse  à son  centre  où  elle 
présente  le  plus  souvent  une  petite  éminence  destinée  à 
obturer  l’orifice  herniaire  ; les  extrémités  postérieures 
des  ressorts  se  terminent  chacune  par  une  autre  pelote 
qu’on  réunit  par  une  courroie  (fig.  184);  ce  bandage  ne 
prend  point  d’appui  que  par  ses  pelotes. 

Dolbeau  a proposé  un  bandage  composé  d’un  ressort 
en  acier,  antérieur,  fixé 
par  son  milieu  sur  la 
pelote  et  dont  les  extré- 
mités sont  prolongées 
par  un  tube  en  caout- 
chouc formant  cein- 
ture et  renfermant  dans 
son  intérieur  un  lacet 
inextensible  destiné  à 
annuler  ou  du  moins  à 
modérer  considérablement  l’élasticité 
(üg.  185). 


Fi".  185.  — Bandage  ombilical  de  Dolbeau. 


du  caoutchouc 
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P.  Berger,  clans  les  cas  de  hernie  ombilicale  chez  les  personnes  • 
à ventre  développé  retombant  sur  les  cuisses  en  forme  de  tablier, 
a remarcpié  cpie  les  bandages  ordinaires  réussissent  mal,  aussi 
a-t-il  combiné  la  ceinture  ventrière  et  le  bandage  de  la  manière 
suivante  : sur  la  partie  moyenne  de  la  ceinture,  f[ui  doit  être 
adaptée  aussi  exactement  cpie  possible  au  volume  et  à la  forme 
du  ventre  à soutenir,  il  met  une  pelote  analogue  à celle  du  ban- 
dage ombilical  ordinaire  ; sur  la  base  ou  face  extérieure  de  la 
pelote  est  placé  un  ressort  d’acier  en  forme  d’arc  à concavité 
antérieure  aux  deux  extrémités  duc{uel  se  fixent  des  liens  cpii, 
serrés  autour  du  ventre,  forcent  le  ressort  à se  redresser  et 
applicpient  par  consécpient  plus  ou  moins  fortement  la  pelote  sur 
l’orifice  herniaire. 

Tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour  proscrire  les  appa- 
reils mécaniques  dans  les 
hernies  ombilicales  des 
enfants. 

Demarquay  employait 
une  pelote  en  caoutchouc 
pleine  d’air  et  maintenue 
par  une  bande  de  dia- 
chylon  ou  de  caoutchouc 
analogue  à la  ceinture  à 
pelote  ombilicale  (fig.  186)  ; 

Vidal  (de  Cassis)  se  servait 
d’une  plaque  ronde  en 
gomme  élastique  présen- 
tant à son  centre  un  mamelon  qui  s’introduit  dans  l’an- 
neau; Sœmmering,  d’une  plaque  de  liège  hémisphérique. 
Gosselin  a recommandé  le  bandage  de  ITousseau  : on 
applique,  après  réduction,  une  boule  de  coton  au-devant  de 
l’anneau  ombilical  et  on  enroule  ensuite  autour  de  l’enfant 
une  bandelette  de  diachylon  large  de  2 centimètres  et 
demi,  assez  longue  pour  faire  trois  fois  le  tour  du  corps- 
et  qui  passe  au-devant  de  la  boule  de  coton  afin  de  bien 
l’assujettir.  Après  l’âge  de  deux  ans,  la  ceinture  en  caout- 
chouc avec  pelote  à air  sera  employée  de  préférence. 

J.  Thomson  recommande  chez  les  adultes  le  bandage- 
suivant  facile  à fabriquer.  Il  se  compose  d’une  large  bande- 
de  calicot  épais,  doublée,  faisant  presque  le  tour  du  corps,, 
lacée  par  derrière  et  dans  laquelle  on  pratique,  au  point 


Fig.  186.  — Ccinlurc  à i)clole 
pour  lieniie  omltilicale. 
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coiTespondant  au  niveau  de  l’ombilic,  une  poche  de  6 à 8 
centimètres  de  largeur  s’ouvrant  à l’extérieur;  dans  cette  I 
poche  on  introduit  une  plaque  de  gutta-percha  à bords  ; 
arrondis  que  la  chaleur  du  corps  tient  suffisamment  molle  ■ 
et  on  assujettit  ensuite  le  bandage  par  des  bretelles  et 
des  sous-cuisses.  Au  lieu  de  gutta-percha,  on  peut  avec 
Gosselin  se  servir  d’une  pelote  de  coton. 


l\^  Hernies  obturatrices.  — Le  seul  bandage  qui 
puisse  rendre  quelques  services,  dans  ces  hernies,  est  la 
ceinture  compressive  de  Bourjeaurd.  Cet  appareil  est 
constitué  par  une  large  ceinture  hypogastrique,  élasti- 
que, sous  laquelle  on  introduit  un  système  de  pelotes  à 
insufflation  (fig.  187). 

Application  des  band.\ges  herniaires.  — La  hernie  sera 
préalablement  réduite,  en  faisant  coucher  le  malade,  si 


Fig.  18/.  — Ceinture  à pelotes  conipi-essives  de  Bourjeaurd. 
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celti  est  nécessaire,  pour  obtenir  le  relâchement  des 
parois  abdominales.  Plaçant  ensuite  l’index  gauche  sur 
^ l’orifice  herniaire  pour  s’opposer  à l’issue  des  viscères, 
on  saisit'de  la  main  droite  le  bandage  près  de  la  pelote 
et  on  applique  celle-ci  exactement  sur  l'orifice,  en  reti- 
rant progressivement  l’index  gauche;  tandis  que  la  main 
droite  maintient  solidement  la  pelote,  la  gauche  devenue 
libre  dispose  le  ressort  autour  du  bassin,  à environ  5 ceii- 


Fi<i'.  188.  — Bandage  inguinal  IVancais  appliiiué. 

timètres  au-dessous  de  la  crête  iliaque,  et  vient  fixer  l’ex- 
trémité de  la  courroie  sur  les  saillies  des  boutons  de  la 
face  externe  de  la  pelote;  il  ne  reste  plus  qu’à  disposer 
convenablement  les  sous-cuisses  qui  doivent  être  peu  ser- 
rés (fig.  188).  L’application  du  bandage  anglais  se  fait  de 
la  même  manière,  mais  elle  est  beaucoup  plus  rapide  et 
facile,  car  il  n’y  a pas  de  courroie  à fixer  (fig.  180  et  181). 
La  partie  postérieure  du  ressort,  pour  le  bandage  crural, 
repose  sur  le  coccyx. 

Im  bandage,  une  fois  placé,  doit  maintenir  absolument 
la  hernie  d’une  manière  permanente,  sans  exercer  ce- 
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pendant  une  pression  trop  forte  qui  empêcherait  le  sujet 
de  le  supporter.  Pour  s’assurer  qu’il  remplit  bien  son 
but,  on  s’assurera  que  la  pelote  affecte  une  tendance  à 
se  rapprocher  de  la  verge,  on  fera  marcher  le  malade  et 
on  lui  recommandera  de  tousser,  de  faire  un  effort  le 
corps  penché  en  avant;  on  vérifiera  pendant  ces  ma- 
nœuvres si  la  hernie  ne  fait  pas  issue  sous  la  pelote.  Un 
bon  bandage  devrait  aussi  maintenir  la  réduction  lors- 
que le  porteur,  étant  accroupi,  fait  des  efforts  comme 
pour  aller  à la  selle;  malheureusement  beaucoup  ne 
remplissent  pas  cette  condition,  surtout  si  les  anneaux 
sont  très  dilatés  et  la  hernie  volumineuse. 

Les  jeunes  sujets,  chez  lesquels  on  peut  espérer  la 
guérison  de  la  hernie,  conservent  leur  bandage  jour  et 
nuit  pendant  fort  longtemps,  7 à 8 ans  d’après  Gosselin; 
quant  aux  autres  malades,  sauf  les  cas  de  quintes  dé 
toux  fréquentes,  ils  pourront  ne  le  porter  que  dans  la 
journée,  mais  devront  prendre  la  précaution  de  le  met- 
tre avant  de  se  lever  et  de  ne  l’enlever  qu’une  fois  au  lit. 

Le  port  d'un  bandage  herniaire  détermine  cer/ains  inconvé- 
nients et  accidents  : pendant  les  premiers  jours,  il  y a une  cer- 
taine gène  à laquelle  s'habituent  ])eu  à peu  les  sujets  ; chez  cer- 
tains d'entre  eux,  surtout  chez  ceux  chargés  d'embonpoint,  il  se 
produit  des  excoriations,  des  eczémas,  de  l’érythéme,  contre  les- 
(|uels  on  ])rescrira  l'application  de  poudre  d'oxyde  de  zinc  avec 
interposition  d'un  linge  fin  ; mais  si  les  accidents  augmentent, 
on  devra  faire  suspendre  pendant  quelques  jours  le  port  du 
bandage.  Nous  signalerons  encore  la  gangrène  de  la  peau,  le 
gontlement  inflammatoire  du  cordon  qui  proviennent  d'un  ban- 
<lage  trop  serré  et  par  conséquent  mal  choisi. 


I IV.  — Quatrième  variété  : Geixïures;  bandages 

A PLAQUES 

Les  ceintures,  employées  pour  la  plupart  en  gynéco- 
logie, peuvent  se  diviser  en  : 1*^  ceintures  abdominales, 
destinées  à soutenir  l’abdomen  tout  entier;  2®  ceintures 
hypogastriques,  n’agissant  que  sur  l’hypogastre.  Elles 
sont  constituées  soit  par  des  tissus  élastiques,  soit  par 
des  véritables  bandages  lacés  ou  bouclés  en  coutil  ou  en 
laine,  soit  enfin,  surtout  pour  les  ceintures  hypogastri- 
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ques,  par  une  plaque  médiane  avec  ressorts  métalliques 
latéraux. 

Ceintures  abdominales.  — Elles  ont  pour  but  de 
soutenir  l’abdomen  dans  les  cas  d’hydropisie,  de  kystes 


Fi^.  189.  — Ceintui'e  abdominale  pour  éventration  complète. 

ovariques  volumineux,  de  grossesse,  d’éventration, 
d’obésité  exagérée,  etc. 

Contre  V éventration,  outre  les  ceintures  en  tissu  élas- 
tique et  les  bandages  lacés  et  bouclés  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut,  on  peut  se  servir  avantageusement  de 
l’appareil  un  peu  compliqué  représenté  figure  189.  Cette 
ceinture,  en  coutil  souple,  rembourrée  pour  éviter  les 
excoriations,  est  garnie  de  trois  baleines  longitudinales 
sur  sa  partie  antérieure,  qui  présente  ainsi  deux  bandes 
élastiques,  larges  de  6 centim.,  se  fixant  au  moyen  des 
boucles;  des  bretelles  et  des  sous-cuisses  empêchent  le 
bandage  de  se  déplacer  pendant  la  marche. 


PETITE  CHIRURGIE,  6e  édit. 
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Gourty  a recommandé  une  ceinture  à pression  métho- 
dique, excellente  pour  soutenir  l’abdomen  : elle  est  faite 
dans  sa  partie  postérieure  en  tissu  de  coutil  et  se  serre 
au  moyen  d’une  série  de  12  courroies  à boucles  de  même 
étoffe,  mais  qu’on  peut  aussi  faire  fabriquer  en  tissu 
élastique. 

Ceintures  de  grossesse  ou  eutociques  (fig.190).  — Elles  ont 
pour  but  de  soutenir  les  parois  abdominales,  lorsque 


Fig.  190.  — Ceinture  de  grossesse. 


celles-ci  ont  été  relâchées  par  des  grossesses  anté- 
rieures, ou  de  maintenir  le  fœtus  dans  une  bonne  posi- 
tion, quand  on  est  parvenu  par  des  manœuvres  à trans- 
former en  présentation  régulière  une  présentation 
vicieuse;  elles  peuvent  encore  servir  à empêcher  les 
viscères  abdominaux  de  peser  sur  l’utérus  malade  ou 
dévié.  Le  modèle  de  Pinard  est  constitué  par  une  grande 
bande  de  tissu  élastique  entourant  les  deux  tiers  posté- 
rieurs de  la  circonférence  du  tronc,  tandis  que  le  plas- 
tron antérieur  est  en  coutil  et  se  lace  avec  un  cordonnet 
de  soie  ou  élastique. 

2°  Ceintures  hypogastriques.  — Les  ceintures  hypo- 
gastriques, ou  bandages  à plaques,  sont  destinées  à agir 
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sur  l’hypogastre  et  indirectement  sur  l’utérus,  surtout 
en  refoulant  en  haut  et  en  arrière  les  viscères  abdomi- 
naux pour  les  empêcher  de  presser  sur  ce  dernier.  Elles 


Fig.  191.  — Ceinture  hypogastrique  à pelotes  à pressions  latérales. 

sont  composées  essentiellement  de  deux  parties  : une 
plaque  et  une  ceinture. 

La  plaque  métallique  ou  écusson  est  rembourrée  de 
crin  sur  la  face  qui  sera  en  rapport  avec  les  téguments, 
de  manière  à former  un  coussin  résistant,  épais,  quel- 
quefois élastique,  recouvert  de  peau  de  daim  ou  de  cha- 
mois; lorsqu’elle  est  fixée  sur  le  ressort,  la  face  agis- 
sante doit  regarder  en  bas  et  en  arrière.  Elle  peut  pré- 
senter des  formes  diverses  sur  lesquelles  il  est  inutile 
d’insister. 

Dans  les  cas  où  la  compression  médiane  est  doulou- 
reuse, on  se  servira  d’un  bandage  à deux  pelotes  qui 


Fig.  192.  — Ceinture  à ressort  à plaque  mobile. 


donnera  une  pression  bilatérale  plus  facile  à supporter 
(fig.  191). 

La  ceinture  est  formée  soit  par  des  ressorts  analogues 
à ceux  des  bandages  herniaires,  soit  par  des  tissus  de 
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caoutchouc,  de  coton,  ou 'simplement  de  coutil.  Dans  les 
ceintures  à ressort  (fig.  192),  la  plaque  peut  subir  des 
inclinaisons  diverses  au  moyen  d’une  clef  spéciale,  et 
elle  est  articulée  avec  le  ressort  de  manière  à ne  plus  se 
déplacer  dans  les  mouvements  de  la  malade.  Parmi  les 


Fig.  193.  — Ceinture  de  Tuffier  pour  les  reins  mobiles. 


ceintures  en  tissu,  il  faut  signaler  celle  de  Pajot,  qui  est 
constituée  par  une  bande  de  tissu  non  élastique,  large 
de  5 à 6 centim.,  portant  la  plaque  à sa  partie  médiane; 
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Fig.  194.  — Sangle  pelvienne  pour  entéroptose  avec  pelotes  rénales,  de  Gléuard. 

de  la  partie  inférieure  de  celle-ci  partent  deux  liens 
élastiques,  qui  vont  se  boucler  sur  la  ceinture  et  servent 
à donner  à la  plaque  une  inclinaison  variable. 
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On  a également  fabriqué  des  ceintures  à pelote  pour 
maintenir  les  reins  mobiles  (fig.  193),  pour  l’entéroptose 
(Glénard,  Robin)  (fig.  194). 

Pour  le  rein  mobile,  on  a aussi  conseillé  une  ceinture- 
caleçon  maintenant  toute  la  paroi  abdominale. 

Les  ceintures  hypogastriques  doivent  prendre  point 


Fig.  195.  — Ceinture  cardiaque  de  A.  Deschamps. 

d’appui  sur  le  bassin,  au-dessous  de  iS  crête  iliaque, 
comme  les  bandages  herniaires.  Leur  emploi  est  assez 
souvent  combiné  avec  celui  des  pessaires. 

3*^  Ceinture  cardiaqae  de  A.  Descliamps  (fig.  195).  — 
Cette  ceinture  est  destinée  à comprimer  méthodique- 
ment la  région  cardiaque  chez  les  malades  atteints  d’af- 
fection du  cœur,  en  particulier  dans  l’asthénie  cardiaque 
avec  hypotension  artérielle. 

Elle  se  compose  d’une  pelote  de  forme  trapèzoïde,  con- 
cave, qui  s’applique  sur  la  région  cardiaque  comme  cen- 
tre, et  est  maintenue  par  une  ceinture  en  tissu  élastique 
et  par  une  bretelle. 


294 


BANDAGES 


I V.  — Cinquième  variété  : Bandages  et  appareils 

CONTENTIFS  DE  l’uTÉRUS  ; PESSAIRES 

Les  pessaires  sont  des  appareils  destinés  à maintenir 
l’utérus  dans  sa  position  normale,  après  qu’on  a réduit 
ses  déviations  ou  son  prolapsus.  Leur  nombre  est  si  con- 
sidérable que  nous  avons  dû  faire  un  choix  et  nous  bor- 
ner à signaler  ceux  dont  l’emploi  est  le  plus  général,  ren- 
voyant pour  plus  de  détails  aux  traités  de  gynécologie. 

Les  substances  employées  dans  la  confection  des  pessaires 
sont  rébonite  ou  caoutchouc  durci,  le  caoutchouc  vulcanisé  seul 
ou  entourant  des  ressorts  métalliques,  la  gomme  élastique,  sorte 
d’étoupe  ou  de  feutre  recouverts  d’huile  siccative,  le  buis,  la 
porcelaine  émaillée,  l’aluminium,  l’ivoire,  l’or,  etc.,  etc.  ; parfois 
un  simple  tampon  de  coton  suffit.  La  forme  de  ces  appareils  est 
des  plus  variables  ; les  pessaires  à anneaux,  introduits  dans  la 
pratique  par  Hodge  et  Meiggs,  sont  actuellement  les  plus  em- 
ployés, car  ils  présentent  l’avantage  de  ne  pas  presser  sur  le  col 
de  l’utérus  et  d’éviter  ainsi  les  ulcérations. 

Nous  les  diviserons,  d’après  les  indications  qu’ils  sont 
destinés  à remplir,  en  : 1®  pessaires  pour  les  déviations  uté- 
rines; pessaires  pour  le  prolapsus  de  l’utérus.  Les  uns,  et 
c’est  le  plus  grand  nombre,  tiennent  dans  le  vagin  sans 
support  extérieur;  d’autres,  dits  pessaires  à tiges,  sont 
soutenus  par  un  support  extérieur  avec  courroies  péri- 
néales; nous  laisserons  de  côté  les  pessaires  intra- 
utérins,  dont  l^emploi  est  des  plus  rares,  pour  ne  nous 
occuper  que  des  pessaires  vaginaux. 

I.  Pessaires  pour  les  déviations  utérines.  — Nous  les 
classons  en  : a.  pessaires  applicables  indifféremment 
aux  diverses  variétés  de  déviation;  b.  pessaires  pour 
l’antéversion  et  l’antéflexion  ; c.  pessaires  pour  la  rétro- 
version et  la  rétroflexion. 

a.  Pessaires  pour  les  diverses  déviations 

Pessaires  extemporanés.  — Le  plus  simple  est  celui 
qu’on  prépare  avec  un  tampon  de  ouate,  imprégné  de 
vaseline  antiseptique,  de  glycérine  ou  de  toute  autre 
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substance  médicamenteuse  et  retenu  par  un  fil;  il  doit 
être  renouvelé  tous  les  ours,  mais  il  est  souvent  insuf- 
fisant 

Guéheau  de  Mussy  recommande  de  se  servir,  au  lieu 
de  ouate,  d’une  éponge  convenablement  taillée  qu’on 
imbibe  d’abord  d’une  solution  alunée,  et  dont  on  plonge 
le  tiers  inférieur  dans  la  cire  jaune  fondue,  les  deux 
tiers  supérieurs,  destinés  à porter  sur  le  col  utérin, 
conservant  leur  souplesse  et  leur  expansibilité. 

2*^  Pessaires  en  caoutchouc  à réservoir  d’air  de  Gariel 
(fig.  196).  — Ce  pessaire  est  constitué  par  une  pelote  de 


Fig.  196.  — Pessaire  de  Gariel,  insufflé. 


caoutchouc,  de  forme  variable,  munie  d’un  tube  à robi- 
net qui  permet  de  l’insuffler  au  moyen  d’une  poire  à air; 
il  agit  plutôt  en  soutenant  l’utérus  qu’en  le  redressant. 
On  l’introduit  replié  sur  lui-méme,  lubrifié  avec  de 
l’huile  ou  de  la  vaseline,  puis  on  le  distend  une  fois  en 
place  et  on  ferme  le  robinet;  il  n’est  pas  toujours  bien 
supporté  et  remplit  souvent  incomplètement  son  but. 

3®  Anneau-pessaire  de  Dumontpallier  (fig.  197  et  198).  — 
Il  est  composé  par  un  ressort  élastique  recouvert  d’une 
couche  épaisse  de  caoutchouc,  et  agit  surtout  en  ten- 
dant les  parois  relâchées  du  vagin;  il  en  existe  de  diffé- 
rents numéros  (1  à 9)  suivant  le  diamètre  de  l’anneau. 
On  le  place  après  lui  avoir  donné  une  forme  allongée 
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d’arrière  en  avant  et  en  le  glissant  le  long  de  la  paroi 
postérieure  du  vagin,  et  on  le  dispose  horizontalement, 
de  façon  qu’il  porte  dans  les  culs-de-sac  antérieur  et  pos- 


Fig.  197.  — Anneau  pessaire  Fig.  198.  — Pessaire  de  Dumont- 

de  Dumontpallier.  pallier,  prêt  à être  introduit. 


térieur  du  vagin,  en  ayant  soin  de  s’assurer  que  le  col 
est  mobile  dans  l’anneau  et  qu’un  repli  de  la  muqueuse 
n’est  pas  comprimé  entre  le  segment  cervical  et  le  bord 


Fig.  199.  — Pessaire  sigmoïde  de  Menière. 

interne  de  la  circonférence;  l’anneau  ne  doit  pas  ap* 
puyer  sur  les  branches  descendantes  du  pubis.  Le  pes- 
saire sigmoïde  simple  de  Menière  (d’Angers),  analogue 
au  précédent,  remplit  les  mêmes  usages  (lîg.  199). 
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4°  Nous  nous  bornerons  à mentionner  le  pessaire  de 
Fowler  et  le  pessaire  passe-partout  de  Landowski. 

h.  Pessaires  pour  l’antéversion  et  l’antéflexion 

D’après  de  Sinéty  et  Thévenot,  les  pessaires  les  mieux 
appropriés  à ces  déviations  sont  ceux  do  Gaillard  Tho- 
mas et  de  Graily  Hewitt. 

Le  pessaire  de  Gaillard  Thomas  (lig.  200)  est  en  caout- 
chouc durci  et  se  compose  de  deux  parties,  constituées 


Fig.  200.  — Pessaire  à levier  de  Gaillard 
Thomas. 

Tune  par  un  anneau-pessaire  sigmoïde,  Tautre  par  un 
demi-anneau  articulé  sur  le  précédent. 

Pour  Tintrodiiire,  on  repousse  la  pièce  mobile  en  arrière  contre 
la  partie  postérieure  de  l’anneau  principal.  Dès  que  le  pessaire 
est  arrivé  au  fond  du  vagin,  on  accroche  avec  un  doigt  la  par- 
tie postérieure  du  grand  anneau,  qu’on  fait  glisser  dans  le  cul- 
de-sac  postérieur.  La  pièce  mobile  vient  s’insinuer  dans  le  cul- 
de-sac  antérieur  et  est  redressée,  s’il  le  faut,  avec  un  fd,  de  ma- 
nière à repousser  l’utérus  en  arrière. 

E.  Frankel  se  sert  de  pessaires  de  ce  genre  soit  en  caoutchouc 
durci,  soit  en  fd  de  cuivre  flexible  et  enduit  de  celluloïd,  alors 
très  modelables. 

2°  Pessaire  de  Graily  Hewitt  (fîg.  201).  — Il  représente 
deux  demi-anneaux  en  caoutchouc  durci,  tantôt  continus 
entre  eux  de  manière  à former  un  seul  anneau  coudé, 
tantôt  réunis  par  une  plaque  légèrement  concave. 

- On  l’introduit  perpendiculairement,  la  plaque  ou  l’angle  des 
anneaux  regardant  en  haut,  en  suivant  la  paroi  vaginale  posté- 

17. 


Fig.  201.  — Pessaire  à anlc- 
vcrsion,  de  Graily  Hewitt. 
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rieiire  jusqu’au  cul-de-sac  correspondant.  On  le  fait  alors  bascu- 
ler de  telle  sorte  que  la  plaque  ou  le  point  d’union  des  deux 
anneaux  s’engage  dans  le  cul-de-sac  antérieur  et  repousse  l’uté- 


Fig.  20:2.  — Pcssaire  sigmoïde  à antéversion  de  Menière. 


rus,  tandis  (pie  l’anneau  postérieur  entoure  le  col  et  que  l’anté- 
rieur ou  vertical  s’appuie  sur  le  pubis. 

Nous  signalerons  encore  le  pessaire  sigmoide  de  Menière  cons- 
titué par  un  ressort  entouré  de  caoutchouc  dont  l’arc  postérieur- 
est  bifurqué  (fig.  202), 


c.  Pessaires  pour  la  rétroversion  et  la  rétroflexion 
Le  pessaire  de  Hodge  (fig.  203),  en  aluminium  ou  en 


caoutchouc  durci,  présente 
la  forme  d’un  U à branches 
parallèles,  courbé  sur  le 
plat  pour  s’accommoder  à la 
forme  du  vagin.  La  branche 


Fig.  204.  — Pessaire  de  Sims. 


transversale  de  l’U  est  poussée  en  arrière  du  col  de 
l’utérus,  la  partie  ouverte  tournée  en  avant. 
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2''  Pessaire  de  Sims  (fig.  204).  — Sims  a modifié  la  cour- 
bure du  pessaire  précédent,  bien  qu’il  le  trouve  excel- 
lent, et  en  a fait  un  anneau  sigmoïde  complet.  On  le 
modèle  préalablement  avec  de  l'étain  malléable,  puis  on 
le  fait  fabriquer  en  aluminium.  Ce  pessaire  peut  être 
utilisé  avec  l’antéversion  en  modifiant  sa  forme  suivant 
le  cas.  On  le  place  soit  avec  les  doigts,  soit  avec  une 
pince  spéciale  dite  porte-pessaire. 

3*^  Pessaires  de  Schultze.  — Ce  gynécologiste  est  aussi 
d’avis  de  modeler  les  pessaires  pour  les  exigences  de 
chaque  cas.  Dans  le  but  d’assurer  au  col  une  situation 
élevée  en  arrière  dans  la  cavité  pelvienne,  il  en  a choisi 
deux  formes  : l’une  en  8,.  l’autre  en  forme  de  traîneau. 


Fig.  205.  — Pessaire  en  8 pour  la  rétroflexioii  (Schultze). 
Vu  de  face  et  de  profil. 


Ces  pessaires  sont  confectionnés  avec  des  anneaux  en  fil 
de  cuivre  mou,  recuit,  recouverts  d’un  tube  de  caout- 
chouc ; ces  anneaux  ont  une  épaisseur  variant  de  7 à 
10  millim.,  et  doivent  être  faciles  à plier  pour  leur  don- 
ner la  forme  voulue.  Le  professeur  Hergott  leur  préfère 
les  pessaires  fabriqués  en  tubes  creux  d’étain  de  1 mil- 
lim. d’épaisseur, .remplis  de  colophane. 

Les  anneaux  en  8 (fig.  205),  de  9 millim.  de  diamètre, 
sont  excellents  dans  le  cas  où  le  vagin  n’est  pas  trop 
lâche.  Le  petit  anneau  embrasse  la  portion  vaginale  du 
col  et  doit  la  maintenir,  ce  dont  on  s’assure  après  que  la 
vessie  et  le  rectum  auront  été  alternativement  remplis  et 
évacués;  le  grand  anneau  reste  dans  le  vagin. 

Si  le  col  a de  la  persistance  à glisser  hors.de  l’anneau 
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vers  un  côté,  il  faut  le  fixer  latéralement  avec  un  pes- 
saire  en  8 de  forme  excentrique. 

Chez  les  femmes  dont  le  plancher  du  bassin  n’a  plus  la 
solidité  voulue  pour  donner  au  pessaire  en  8 la  fixité 


a.  Vu  de  face.  b.  Vu  de  profil. 

Fig.  206.  — Pessaire  en  traîneau. 


nécessaire,  ni  l’élasticité  suffisante  pour  le  repousser, 
après  la  défécation,  dans  sa  situation  première,  il  faut 
employer  le  pessaire  en  traîneau  (fig.  20d).  Ce  pessaire 
présente  une  saillie  postérieure,  plus  longue,  qui  repose 
par  ses  deux  branches  sur  le  plancher  pelvien  et  monte 
plus  ou  moins  haut  le  long  de  la  paroi  postérieure  du 
bassin,  et  une  saillie  antérieure,  plus  courte,  dont  la 
terminaison  dirigée  en  arrière  force  le  col  à demeurer 
derrière  la  moitié  postérieure  de  la  cavité  pelvienne. 


Fig.  207.  — Pessaire  de  Courty. 


Ces  pessaires  ne  peuvent  être  bien  appliqués  que  par 
le  chirurgien. 

4*^  Pessaire  de  Courty  (fig.  207).  — Il  a aussi  à peu  près 
la  forme  d’un  traîneau  et  constitue,  avec  le  précédent,  un 
des  meilleurs  appareils  à employer,  surtout  pour  la 
rétroflexion. 
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II.  Descente  et  prolapsus  de  l’aterns.  — La  plupart 
! des  pessaires  simples  à anneau  décrits  dans  les  catégo- 
! ries  précédentes  (Hodge,  Sims,  Dumontpallier,  en  traî- 
i neau  de  Schultze)  sont  ceux  qui  conviennent  le  mieux 
i pour  s’opposer  au  prolapsus.  Ils  sont  préférables  aux  pes- 


Fig.  208.  — Pessaire  liystérophore  de  Dumontpallier. 


saires  à tiges  ou  hystérophores  préconisés  par  un  certain 
nombre  de  gynécologistes,  et  qui,  prenant  point  d’appui 
sur  un  bandage  en  T fixé  à une  ceinture,  offrent  l’incon- 
vénient de  transmettre  à l’organe  les  secousses  exté- 
rieures; un  des  moins  mauvais  est  celui  de  Dumontpal- 
lier (fîg.  208).  Lorsqu’on  se  sert  d’un  simple  tampon  de 
ouate,  on  peut  aider  à son  maintien  par  l’application 
d’un  bandage  en  T du  périnée. 

Les  pessaires  sont  heureusement  combinés  parfois 
avec  des  ceintures  hypogastriques  qui  empêchent  le 
poids  des  viscères  de  peser  sur  l’utérus. 

Application  des*  pessaires.  — Avant  d’appliquer  un  pes- 
saire, on  doit  s’assurer  que  l’utérus  n’est  pas  doulou- 
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reux,  que  le  col  ne  présente  pas  d'ulcération,  et  qu’il 
n’existe  aucune  inflammation  périutérine  aiguë  bu  sub- 
aiguë ; la  vessie  et  le  rectum  seront  vidés.  Le  pessaire 
sera  désinfecté  et  on  fera  la  toilette  de  la  vulve  et  du 
vagin. 

La  femme  sera  couchée  sur  le  dos,  dans  la  position 
ordinaire  pour  l’examen  au  spéculum,  les  jambes  fléchies 
sur  les  cuisses,  celles-ci  écartées  suffisamment  et  fléchies 
sur  le  bassin,  qui  sera  sur  un  plan  un  peu  élevé.  L’uté- 
rus étant  replacé  dans  sa  situation  normale,  on  introduit 
l’index  gauche  dans  le  vagin  pour  déprimer  en  arrière  le 
plancher  pelvien,  puis,  lorsqu’il  s’agit  d’un  pessaire  à 
anneau  rigide  ou  élastique,  on  l’enduit  de  vaseline  ou  de 
glycérine  antiseptique,  et  on  le  fait  pénétrer  doucement, 
avec  la  main  droite,  dans  l’axe  de  la  vulve,  c’est-à-dire 
de  champ;  lorsque  le  pessaire  a franchi  la  vulve,  si  c’est 
un  anneau  on  le  fait  basculer  avec  l’index  droit  de  ma- 
nière que  la  demi-circonférence  postérieure  soit  placée 
aussi  haut  que  possible  dans  le  cul-de-sac  postérieur  du 
vagin,  en  arrière  du  col,  le  segment  antérieur  tourné 

contre  la  face  postérieure  du 
pubis,  mais  sans  comprimer 
l’urètre. 

Le  pessaire  en  8 de 
Schultze,  d’après  les  règles 
données  par  cet  auteur,  est 
aussi  introduit  de  champ, 
l’ouverture  destinée  au  col 
dirigée  en  avant,  puis  mise 
en  travers  comme  l’utérus  ; 
quant  à celui  en  traîneau,  il 
sera  saisi  entre  le  pouce,  l’in- 
dex et  le  médius  de  la 
main  droite  suivant  ah  et  ag 
(fig.  209),  puis  introduit  par 
la  saillie  c en  avant  dans  le  vagin,  en  appuyant  contre  la 
paroi  gauche  de  celui-ci  ; l’index  et  le  médius  de  la  main 
gauche  dépriment  le  périnée  en  arrière,  et  tiennent  la . 
vulve  ouverte,  là  main  droite  presse  le  pessaire  de  façon 
‘que  les  segments  ah,  ad,  ae,  ah,  passent  successivement 
la  vulve  ; la  saillie  i doit  se  placer  directement  derrière 


Fig.  209.  — Introduction  du  pessaire 
eu  traîneau  de  Schultze. 
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le  col.  D’après  Schultze,  ces  pessaires  peuvent  rester  en 
place  une  année  entière,  en  prenant  la  précaution  de 
faire  de  temps  à autre  des  injections  de  permanganate 
de  potasse.  Cependant  Sims  recommande,  pour  un  pes- 
saire  à anneau,  de  le  retirer  assez  fréquemment,  et 
même,  si  c’est  possible,  tous  les  soirs  en  se  couchant;  il 
arrive,  en  effet,  que  ces  appareils  s’altèrent  et  déter- 
minent des  lésions  ulcéreuses.  Le  pessaire  de  Gariel  offre 
l'avantage  de  pouvoir  être  introduit  et  retiré  avec  la 
plus  grande  facilité  par  la  malade  elle-même,  qui  l’enlè- 
vera le  soir  en  se  couchant  et  le  replacera  le  matin  au 
lever. 

Le  pessaire  introduit,  on  s’assurera  qu’il  remplit  son 
but,  en  faisant  lever  la  femme,  en  la  faisant  tousser, 
marcher  pendant  quelques  instants.  Certaines  malades 
ne  peuvent  supporter  aucun  pessaire,  pas  même  ceux 
faits  avec  de  simples  tampons  de  ouate  ; parfois,  cepen- 
dant, on  arrive  progressivement  à les  habituer  à la  pré- 
sence de  ce  corps  étranger.  La  situation  du  pessaire  doit 
être  contrôlée  fréquemment  dans  les  premiers  temps  qui 
suivent  son  application. 

De  Sinéty  ne  considère  pas  la  grossesse  comme  une 
contre-indication  à l’emploi  des  pessaires,  qui  peuvent 
même  empêcher  certains  avortements. 

Accidents  déterminés  par  les  pessaires.  — La  présence  des 
pessaires  détermine  assez  souvent  l’apparition  d'accidents  soit 
immédiats,  soit  consécutifs. 

Les  accidents  immédiats  sont  la  constipation,  la  dysurie,  les 
douleurs  lombaires,  et  parfois  l’engourdissement  des  membres 
inférieurs.  On  prescrira  le  repos,  les  grands  bains,  mais  on 
pourra  être  obligé,  dans  certains  cas,  de  suspendre  l’emploi  des 
pessaires  si  les  phénomènes  sont  très  aigus. 

Les  accidents  consécutifs  sont  dus  à l'action  prolongée  exercée 
par  le  pessaire  sur  le  vagin,  le  col  de  l’utérus  et  les  réglons  voi- 
sines ; on  les  observe  surtout  lorsque  l’appareil  s’incruste  de  sels 
calcaires  à la  suite  d’un  long  séjour,  ou  lorsque  sa  substance 
subit  des  altérations.  On  a signalé  la  vaginite  purulente,  fétide, 
des  phlegmons  du  ligament  large,  des  abcès  de  la  fosse  iliaque 
suivis  de  mort,  des  ulcérations  et  de  l’inflammation  hypertro- 
phique du  col,  des  fistules  vésico-vaginales  qui  guérissent  assez 
souvent  après  l’ablation  du  pessaire,  même  des  fistules  recto- 
vaginales  ; il  pe*it  arriver  que  l’inflammation  produise  un  véri- 
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table  rétrécissement  du  conduit  vaginal,  des  adhérences  fibreuses 
qui  enveloppent  le  pessaire  et  nécessitent  une  opération  pour 
l’extraire. 

L’emploi  des  pessaires  doit  donc  être  surveillé.  Si  le  pessaire 
s’enlève  tous  les  soirs,  la  femme  le  nettoiera  avec  une  solution 
antiseptique  et  pratiquera  une  injection  vaginale  après  l’ablation 
et  avant  le  remplacement  ; si  le  pessaire  est  inamovible,  c’est- 
à-dire  doit  rester  appliqué  pendant  plusieurs  Jours,  une  injection 
vaginale  antiseptique  sera  faite  matin  et  soir.  Les  pessaires  en  j 
aluminium  et  en  étain  s’altèrent  très  difficilement  et  après  plu- 
sieurs mois  sont  encore  intacts  ; par  contre,  ceux  en  caoutchouc 
doivent  être  vérifiés  de  temps  à autre  et  nettoyés  toutes  les  2 à 
3 semaines. 


TROISIÈME  PARTIE 


DES  APPAREILS 


Les  appareils  auxquels  nous  avons  consacré  cette  troi- 
sième partie  comprennent  l’ensemble  des  moyens  méca- 
niques applicables  à l’immobilisation  des  fractures  et  des 
articulations  blessées  ou  malades.  Obligé  de  faire  un 
choix  parmi  le  nombre  considérable  d’appareils  décrits 
jusqu’à  ce  iour,  nous  avons  conservé  les  plus  simples, 
ceux  dont  les  matériaux  sont  faciles  à se  procurer,  et  que 
le  chirurgien  peut  préparer  lui-même  ou  faire  fabriquer 
par  le  premier  ouvrier  venu,  et  nous  n’avons  admis  que 
quelques  exceptions  en  faveur  d’appareils  mécaniques 
dont  l’emploi,  justifié  par  une  pratique  étendue,  a donné 
des  résultats  excellents. 

Nous  diviserons  cette  partie  en  deux  grandes  sections  : 
la  première  traitera  des  appareils  à fractures,  la  seconde 
des  appareils  applicables  aux  résections  et  au  traitement 
des  affections  et  lésions  des  articulations. 


PREMIÈRE  SECTION 


APPAREILS  A FRACTURES 


CHAPITRE  PREMIER 

CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES 
I I.  — Classification 

Les  appareils  à fractures  sont  les  moyens  méthodiques 
employés  pour  maintenir  dans  leurs  rapports  normaux, 
après  réduction,  les  fragments  d’une  fracture.  Tout  appa- 
reil doit  être  d’abord  contentif,  c’est-à-dire  immobiliser 
les  parties  fracturées,  mais  à V immobilisation  se  joint 
souvent  l’emploi  de  deux  méthodes  adjuvantes  : Y extension 
et  la  suspension.  La  combinaison  fréquente  de  ces  trois 
modes  de  traitement  des  fractures  nous  a déterminé  à 
repousser  la  classification,  admise  par  un  certain  nombre 
de  chirurgiens,  en  appareils  contentifs  ou  de  position, 
appareils  à extension  et  appareils  à suspension  (hypo  et  épi- 
narthécie). 

Nous  avons  adopté  la  division  suivante  : 

classe  ; Appareils  improvisés  ou  irréguliers  ; 2®  classe  : 
Appareils  réguliers.  Les  premiers  sont  ceux  que  le  chirur- 
gien peut  être  appelé  à appliquer  sur  le  lieu  même  de 
l’accident  avec  des  matériaux  quelconques,  dont  l’emploi 
est  régi  par  les  principes  généraux  de  l’immobilisation. 
Les  appareils  de  la  seconde  classe,  dont  les  variétés  sont 
nombreuses , constituent  des  types  déterminés,  classiques; 
leur  préparation  et  leur  application  sont  soumises  à des 
régies  précises. 
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ï>'e  CLASSE  : Appareils'  improvisés,  irréguliers. 


CLASSE  : 
Appareils 
réguliers 


! CATÉGORIE 

i 2* 

I 3®  CATÉGORIE 

l Appareils 
\ modelés. 


4®  CATÉGORIE 

Appareils 

solidifiables 

moulés. 


: Appareils  à attelles,  coussins,  etc. 

Gouttières,  boites,  plans  inclinés. 

' U®  variété  : Appareils  en  métal  : 

^2®  — En  carton  ; 

i 3®  — En  gutta-percha  ; 

4®  — En  feutre  plastique  ; 

celluloïd,  etc. 

re  variété  : Appareils  amidonnés  ; 

2®  — — silicatés  ; 

3®  — — plâtrés  ; 

4®  — — à la  paraffine. 

etc. 


U 


Après  avoir  étudié  l’ensemble  de  ces  appareils,  nous 
examinerons  les  méthodes  générales  de  l’extension  et  de 
la  suspension,  la  valeur  des  différents  appareils  au  point 
de  vue  de  la  chirurgie  de  guerre  et  du  transport  des 
blessés,  et  enfin  nous  décrirons  d’une  manière  particu- 
lière ceux  qui  sont  spécialement  applicables  aux  diverses 
fractures  simples  et  compliquées  des  membres,  de  la  tète 
et  du  tronc. 


^ II.  — Principes  généraux  du  traitement  des  fractures 


On  peut  résumer  en  deux  mots  les  indications  géné- 
rales du  traitement  d’une  fracture  simple  : réduction  et 
contention  ou  immobilisation;  pour  les  fractures  composées, 
intervient  un  troisième  facteur,  Vantisepsie  du  foyer  de  la 
fracture. 

L’immobilisation  absolue  des  membres  fracturés  n’est 
plus  considérée  par  un  assez  grand  nombre  de  chirurgiens 
comme  une  condition  indispensable  de  la  formation  du 
cal.  En  France,  Lucas-Championnière  recommande  le 
massage  et  les  manipulations  méthodiques  comme  la  base 
du  traitement  des  fractures  para  et  intra-articulaires  qui 
doivent  être  soumises  à une  mobilisation  précoce  (voir 
Massage,  IV®  partie).  A l’étranger,  surtout  en  Allemagne, 
des  chirurgiens  au  nombre  desquels  figurent  Krause,  Bar- 
deleben,  P.  Bruns,  appliquent  des  appareils  contentifs 
permettant  la  marche  et  érigent  cette  méthode  en  prin- 
cipe, tout  au  moins  pour  les  fractures  de  la  jambe  et  pour 
celles  de  la  partie  inférieure  de  la  cuisse.  On  cherche 
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ainsi  à éviter  les  atrophies  musculaires  et  les  raideurs 
articulaires,  à amener  un  retour  plus  rapide  de  la  fonc- 
tion du  membre,  et  même  à hâter  la  formation  du  cal. 

I.  Réduction.  — Réduire  une  fracture,  c’est  chercher  à rendre 
à l’os  brisé  sa  longueur,  la  direction  et  la  forme  qu’il  avait  avant 
l’accident.  Le  plus  souvent,  en  effet,  les  fragments  ont  subi  des 
déplacements  variés  suivant  la  longueur,  l’épaisseur,  la  direc- 
tion, l’axe  de  l’os  ; parfois  ils  sont  écartés  l’un  de  l’autre,  ou,  au 
contraire,  ils  se  sont  pénétrés  réciproquement.  On  ne  discute 
plus  aujourd’hui  sur  la  question  de  savoir  si  la  réduction  doit 
être  pratiquée  immédiatement  ; tous  les  chirurgiens  sont  pour 
l’affirmative,  la  réduction  étant  le  meilleur  moyen  de  prévenir 
l’inflammation.  Cependant  Spillmann  et  Valette  admettent,  comme 
contre-indications,  un  spasme  musculaire  excessif,  une  inflam- 
mation vive  des  parties  environnant  l’os  fracturé,  car  dans  ces 
conditions  l’application  d’un  appareil  ne  saurait  être  tolérée  ; 
Hamilton  s’exprime  à ce  sujet  de  la  manière  suivante  : « Affir- 
mer que  nous  ne  devons  pas  replacer  les  fragments  dans  leur 
situation  normale  pendant  la  période  où  l’inflammation  est 
intense;  le  gonflement  très  marqué,  ou  lorsque  les  muscles  sont 
le  siège  de  contractions  spasmodiques,  c’est  seulement  affirmer 
que  nous  ne  saurions  faire  ce  qui  est  impossible,  ce  dont  le  seul 
essai  ne  peut  avoir  que  des  conséquences  graves  » ; et  il  ajoute 
qu’il  est  toujours  légitime  et  obligatoire  de  remettre  les  frag- 
ments dans  une  situation  meilleure  à l’aide  de  manœuvres  de 
coaptation,  d’extension,  et  de  soutiens  latéraux.  Les  seules  frac- 
tures dans  lesquelles  il  est  le  plus  souvent  inutile  et  même  nui- 
sible de  tenter  la  réduction  sont  celles  du  fémur  au  niveau  du 
grand  trochanter  avec  pénétration. 

La  réduction  de  la  plupart  des  fractures  exige  trois  manœu- 
vres ; 1“  l’extension  ; 2°  la  contre-extension  ; 3°  la  coaptation. 

1°  Extension.  — Elle  se  pratique  sur  le  fragment  inférieur  et 
sur  la  région  qui  présente  le  point  d’appui  le  plus  commode.  Le 
point  d’application  de  l'extension  et  la  manière  de  l'exercer  ne 
sont  pas  indifférents  ; pour  la  jambe,  le  membre  sera  saisi  au- 
tour du  cou-de-pied;  pour  la  cuisse,  on  portera  aussi  l’extension 
sur  la  partie  inférieure  de  la  jambe  et  sur  le  pied.  Cependant 
P.  Pott  et  ses  disciples  recommandent  de  la  faire  sur  la  partie 
inférieure  du  fémur,  les  articulations  du  membre  étant  dans  une 
demi-flexion,  pour  mieux  prévenir  la  résistance  des  muscles  ; 
dans  les  fractures  de  l’avant-bras,  le  point  d’application  est  au 
niveau  du  poignet;  pour  l’humérus,  on  saisit  soit  le  poignet, 
soit  la  partie  inférieure  du  bras,  le  coude  étant  fléchi.  Un  seul 
aide  suffit  en  général  : saisissant  à pleines  mains  le  membre  au 


PRINCIPES  DU  TRAITEMENT  DES  FRACTURES  309 


point  voulu,  il  exerce  une  traction  lente,  continue  et  progressive, 
en  tirant  d’abord  dans  la  direction  du  fragment  déplacé,  puis  le 
ramenant  progressivement  dans  l’axe  du  membre  de  manière  à 
replacer  les  fragments  dans  leur  direction  normale. 

â®  Contre-extension.  — Cette  manœuvre  passive  a pour  but 
d’empêcher  le  membre  de  céder  à l’effort  extensif  : elle  s’exerce 
généralement  à la  racine  du  membre,  soit  par  un  aide  vigou- 
reux, soit  au  moyen  d'un  lacs  qui  va  se  fixer  dans  un  anneau 
scellé  au  lit  ou  au  mur. 

3°  Coaptation.  — Pendant  la  durée  des  deux  manœuvres  pré- 
cédentes, le  chirurgien  saisit  et  soutient  le  membre  au  niveau  de 
la  fracture,  en  embrassant  chaque  fragment  avec  une  main  jus- 
qu'à ce  qu’il  trouve  suffisant  le  résultat  de  l’extension  ; à ce 
moment  il  coapte,  c’est-à-dire  place  bout  à bout  les  extrémités 
osseuses,  le  plus  souvent  en  les  poussant  en  sens  inverse,  tandis 
que  l’aide  chargé  de  f extension  maintient  simplement  son  effort. 

Il  est  évident  que  pour  les  fractures  de  folécràne,  de  la  ro- 
tule, la  coaptation  seule  doit  être  mise  en  usage  ; en  outre  pour 
certains  os.  tels  que  la  clavicule,  les  côtes,  le  sternum,  etc.,  on 
emploiera  des  manœuvres  spéciales  sur  lesquelles  nous  ne  pou- 
vons insister  ici. 

Par  suite  dé  spasmes  musculaires  excessifs  ou  de  la  pénétra- 
tration  de  fextrémité  des  fragments  dans  fépaisseur  des  parties 
molles,  pour  la  cuisse  par  exemple,  ces  manœuvres  de  douceur 
ne  réussissent  pas  malgré  tous  les  soins  apportés  à leur  exécu- 
tion et  bien  qu’on  ait  la  précaution  de  chercher  à distraire  l’at- 
tention du  blessé.  On  est  obligé  alors  de  recourir  soit  aux  trac- 
tions soutenues  et  plus  fortes  exercées  par  des  moufles,  soit  à 
faction  des  anesthésiques,  et,  dans  ce  dernier  cas,  pendant  la 
période  d’excitation,  on  maintiendra  solidement  les  fragments  et 
on  veillera  à ce  qu’ils  ne  perforent  pas  les  téguments,  puis  on 
appliquera  fappareil  contentif  avant  le  réveil  du  malade.  C’est 
pour  vaincre  les  spasmes  musculaires  que  Broca  utilisait  la  com- 
pression élastique  faite  au  moyen  d’un  appareil  ouaté,  compres- 
sion qui  désarme  les  muscles  ; dans  un  cas  même,  il  aboutit  en 
comprimant  l’artère  fémorale. 

On  ne  réussit  pas  toujours  à obtenir  la  réduction  exacte  des 
fragments  ou  du  moins  à la  maintenir,  soit  en  raison  de  l’obli- 
quité du  trait  de  fracture,  soit  à cause  de  l’interposition  entre 
eux  de  fibres  musculaires  ou  aponévrotiques  ou  d’esquilles  ; il 
faut  alors  placer  les  fragments  côte  à côte  et  les  contenir  de  pré- 
férence avec  des  appareils  à attelles,  beaucoup  de  chirurgiens 
rejetant,  dans  ces  cas,  les  appareils  inamovibles.  Il  peut  y avoir 
lieu  d’intervenir  par  une  opération  sanglante  pour  réduire  la  frac 
ture  et  suturer  les  fragments. 
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La  radiographie  rendra  de  grands  services,  dans  les  cas  dou- 
teux, en  permettant  de  s’assurer  si  la  réduction  de  fracture  et  sa 
contention  ont  été  réalisées  d’une  manière  satisfaisante. 

IL  Coutentiou.  — La  contention  de  la  fracture  s'obtient  par 
l’application  d’appareils  qui  saisissent  le  membre  dans  une  enve- 
loppe rigide  et  lui  conservent  la  forme  que  le  chirurgien  vient 
de  lui  donner. 

Fractures  compliquées  de  plaie.  — Les  manœuvres  de 
réduction  et  l'application  d’un  appareil  doivent  être  pré- 
cédés de  la  désinfection  du  foyer  de  la  fracture,  en  se 
conformant  aux  règles  données  lors  de  l’étude  des  panse- 
ments : cette  dernière  indication  doit  tout  dominer.  L’appa- 
reil devra  permettre  l’abord  facile  delà  plaie  et  le  renou- 
vellement du  pansement,  conditions  qui  seront  étudiées 
ultérieurement. 


CHAPITRE  II 


PREMIERE  CLASSE.  — APPAREILS  IMPROVISÉS.  - RELÈVE- 
MENT, TRANSPORT  ET  COUCHAGE  DES  BLESSÉS  ATTEINTS 
DE  FRACTURE. 


Sur  le  lieu  de  l’accident,  le  chirurgien,  n’ayant  pas 
généralement  les  moyens  d’appliquer  un  appareil  con- 
tentif régulier,  ne  doit  pas  insister  sur  les  manœuvres 
de  réduction  si  elles  présentent  quelques  difficultés  : il 
se  contentera  d’immobiliser.le  membre  le  moins  mal  pos- 
sible, souvent  par-dessus  les  vêtements,  de  manière  à 
éviter  au  blessé  les  mouvements  qui  pourraient  se  pro- 
duire dans  le  foyer  de  la  fracture  et  à atténuer  ainsi  les 
souffrances  pendant  le  transport. 


§ 1.  — Immobilisation  improvisée 

■a.  iMEMBRE  SUPÉRIEUR 

1°  Avant-bras.  — L’immobilisation  est  des  plus  simples 
et  s’obtient  en  plaçant  l’avant-bras  fléchi  dans  le  plein 
d’une  petite  ou  moyenne  écharpe  fabriquée  avec  un  mou- 
choir, une  serviette,  ou  une  cravate,  qui  doit  aussi  sou- 
tenir la  main.  On  peut,  à défaut  d’écharpe,  découdre  ou 
fendre  la  manche  de  la  chemise  ou  de  l’habit  et  fixer 
les  bords  de  cette  gouttière  improvisée  sur  le  devant  du 
vêtement  à l’aide  de  quelques  épingles. 

Des  fragments  de  store,  de  gouttière  de  toiture,  de 
paillasson  ou  de  grillage  de  serres,  un  segment  d’écorce 
fraîche  de  saule  ou  de  peuplier,  etc.,  etc.,  placés  autour 
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du  membre  en  forme  de  gouttière  ou  d’attelles  et  main-  I 
tenus  par  des  bouts  de  ficelle,  fourniront  un  excellent  I 
appareil  improvisé  ; favant-bras  sera  ensuite  soit  sus-  P 
pendu  dans  une  écharpe,  soit  soutenu  par  la  main  [du  il; 
côté  sain.  i. 

2^^  Bras.  — Quel  que  soit  le  moyen  d’immobilisation  em-  ii 
ployé,  le  bras  doit  être  fixé  contre  'le  thorax.  L’avant-  ' 


Fig.  210.  — Immobilisation  improvisée  d’une  fracture  du  bras. 


bras,  fléchi  à angle  droit,  est  placé  dans  une  écharpe, 
tandis  qu’une  large  cravate  enserre  le  bras  et  la  poitrine 
comme  un  bandage  de  corps  (fig.  210).  On  peut  encore 
utiliser  le  procédé  suivant,  indiqué  par  Delorme  : le  vête- 
ment (redingote,  veston,  tunique,  etc.)  étant  déboutonné 
de  haut  en  bas  jusqu’à  la  hauteur  de  la  main,  on  engage 
avec  les  plus  grandes  précautions,  sans  secousses,  la 
main  et  le  poignet  dans  l’écartement  ainsi  produit,  puis 
on  les  assujettit  enjioutonnant  à nouveau  l’habit;  le  bras 
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sera  ensuite  fixé  contre  la  poitrine  comme  ci-dessus.  De 
même,  en  disposant  l’avant-bras  fléchi  sur  le  devant  du 
thorax  et  en  relevant  en  gouttière  le  pan  du  vêtement 
• que  l’on  fixe  avec  quelques  épingles,  on  constitue  une 
sorte  d’écharpe  qui  supporte  assez  bien  le  membre. 

b.  MEMBRE  INFÉRIEUR 

L’immobilisation  est  ici  plus  difficile  à résoudre  et 
demande  toute  l’attention  du  chirurgien.  En  règle  géné- 
rale, il  ne  faut  jamais  faire  transporter  un  blessé  de  cette 
catégorie,  sans  avoir  préalablement  immobilisé  le  mem- 
bre fracturé.  Les  moyens  d’immobilisation  sont  nombreux, 
très  variés,  et  le  plus  souvent  ôn  devra  s’inspirer  des  cir- 
constances pour  utiliser  les  objets,  à portée,  les  mieux 
appropriés  au  but  cherché. 

1°  Jambe.  — xV  défaut  de  tout  autre  moyen,  on  peut  se 
contenter  de  rapprocher  la  jambe  brisée  du  membre  sain 
servant  d’attelle  et  de  les  fixer  ensemble  avec  des  mou- 
choirs, cravates  ou  courroies  dont  l’une  embrasse  à la 
fois  dans  un  bandage  croisé  les  pieds  et  la  partie  infé- 
rieure des  jambes,  et  dont  les  autres  entoureront  les 
membres  au-dessus  et  au-dessous  des  genoux.  Ce  procédé 
employé  seul  est  des  plus  insuffisants  ; la  contention 
sera  bien  plus  efficace  si  Ton  a préalablement  disposé 
autour  de  la  jambe  une  ou  deux  attelles  improvisées. 

Les  écorces  d’arbres,  de  petites  branches  reliées  paral- 
lèlement entre  elles  par  des  cordelettes,  des  morceaux 
de  store,  de  grillage  de  serre,  des  fragments  de  gouttière 
de  toiture,  de  paillassons,  etc.,  fourniront  de  bons  moyens 
d’immobilisation,  surtout  si  on  les  matelasse  avec  quel- 
ques pièces  de  linge  ou  bien  avec  de  la  mousse,  des 
feuilles,  des  attelles  de  paille,  etc.  Chez  le  soldat,  on 
trouve  dans  les  pièces  d’armement  et  d’équipement  le 
matériel  nécessaire  : le  fourreau  de  sabre  ou  de  baïon- 
nette servira  d’attelle  en  interposant  entre  lui  et  le  mem- 
bre un  mouchoir  replié  en  plusieurs  doubles  ou  des 
tresses  de  paille  : les  courroies  du  sac,  la  cravate  ou 
la  ceinture,  constitueront  les  liens  contentifs.  On  n’ou- 
bliera pas  de  fixer  le  membre  blessé  contre  le  membre 
sain  et  de  soutenir  le  pied  à angle  droit  au  moyen  d’une 
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courroie  ou  d’une  compresse  placée  en  étrier  ; les  lacs 
seront  glissés  sous  le  membre  sans  le  soulever. 

Une  couverture  de  moyenne  grandeur,  un  manteau 
employés  d’après  le  mode  suivant  décrit  par  Tourainne 
constituent  un  procédé  d’immobilisation  provisoire  supé- 
rieur à ceux  qui  viennent  d’être  indiqués  : étendre  la 
couverture  et  la  doubler  dans  le  sens  de  sa  longueur  de 
manière  qu’elle  puisse  dépasser  le  pied  de  15  centim. 
environ  et  remonter  au-dessus  du  genou.  Enrouler  ensuite 
dans  chacun  des  bords  latéraux,  en  serrant  autant  que 
possible,  un  bâton,  un  fourreau  de  sabre,  de  manière  que 
son  extrémité  inférieure  reste  distante  de  15  centim.  du 
bord  inférieur  de  la  couverture  ; les  deux  rouleaux  ainsi 
formés  doivent  arriver  à se  joindre  vers  le  milieu  de  la 
couverture.  L’appareil  ainsi  préparé  est  retourné  sens 
dessus  dessous  et  glissé  par  un  aide  sous  le  membre  qui 
est  soulevé  et  maintenu  par  le  chirurgien  : la  ligne  mé- 
diane longitudinale  doit  correspondre  à l’axe  du  membre 
et  le  talon  doit  venir  tomber  à 15  centim.  plus  haut  que 
le  bord  inférieur  de  la  couverture.  Le  membre  est  reposé 
dans  cette  sorte  de  gouttière  dont  on  déroule  un  peu  les 
bords  latéraux  pour  les  adapter  convenablement  le  long 
des  faces  interne  ou  externe  de  la  jambe.  Avec  deux  liens 
quelconques,  on  fixe  l’appareil  au-dessous  du  genou  et 
au-dessus  des  malléoles,  et  la  portion  de  couverture  qui 
dépasse  l’extrémité  inférieure  de  la  jambe  est  rame- 
née sur  les  cotés  et  sous  la  plante  du  pied  pour  les  enca- 
drer et  les  immobiliser;  cette  extrémité  de  la  couverture 
est  liée  circulairement  avec  une  petite  corde  ou  fixée  par 
des  épingles.  Cet  appareil  peut  s’appliquer  soit  par-des- 
sus le  pantalon,  soit  mieux  sur  le  membre  à nu  après 
réduction  de  la  fracture  (fig.  211). 

2*^  Cuisse.  — L’immobilisation  s’obtient  par  des  moyens 
analogues  à ceux  qui  viennent  d’ètre  décrits,  seulement 
les  attelles  improvisées  devront  arriver  au-dessus  de  ia 
crête  iliaque  pour  pouvoir  être  fixées  autour  du  bassin. 
La  couverture,  roulée  d’après  le  procédé  de  Tourainne, 
sera  employée  de  préférence.  Chez  le  soldat,  le  fusil,  le 
sabre,  fourniront  des  attelles  résistantes,  en  glissant 
entre  eux  et  le  membre  un  matelassage  quelconque  pres- 
que toujours  indispensable  ; si  l’on  emploie  le  fusil,  il 
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faut  s’assurer  qu’il  n’est  pas  chargé  et  le  fixer  avec  le 
levier  en  dehors  et  la  crosse  en  haut  contre  le  thorax.  Le 
membre  malade  sera  toujours  lié  au  membre  sain. 

Les  fractures  des  os  du  tronc  et  de  la  face  ne  nécessi- 
tent pas  absolument  une  immobilisation  provisoire  ; pour 


Fig.  211.  — Immobilisation  du  membre  inférieur  au  moyen  d’une  couverture 
, (procédé  Tourainne). 

le  tronc,  on  se  contentera  de  placer  une  large  serviette 
en  bandage  de  corps  ; pour  la  face,  un  simple  mouchoir 
suffira. 


§ IL  — Relèvement,  transport  couchage 

Les  blessés  atteints  de  fracture  du  membre  supérieur 
sont  le  plus  souvent  capables  de  se  relever  seuls  et  de  se 
transporter  à pied  ou  en  voiture  dans  le  lieu  où  ils  pour- 
ront recevoir  les  soins  définitifs  nécessaires  à leur  bles- 
sure. 

Pour  relever  un  blessé  ayant  une  fracture  du  membre 
inférieur,  le  chirurgien  dispose  ses  aides  comme  il  a été 
dit  (voy.  p.  169),  soutient  lui-même  le  membre  brisé  et 
donne  le  signal  de  l’action,  afin  d’éviter  tout  mouve- 
ment irrégulier  et  toute  secousse  douloureuse. 

Lorsque  la  fracture  siège  sur  la  colonne  vertébrale,  la 
manière  la  plus  pratique  de  relever  le  blessé  est  de  glis- 
ser sous  lui  une  couverture,  un  drap  solide,  de  façon  à 
former  un  hamac  dont  les  côtés  sont  saisis  par  les  aides 
(v.  aussi  page  169). 

Le  transport  en  brancard  est  le  meilleur  ; le  blessé  y 
sera  déposé  avec  soin,  et  on  calera  latéralement  le  mem- 
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bre  fracturé  pour  assurer  une  immobilité  complète.  « Les 
porteurs,  dit  Malgaigne,  doiventêtre,  autant  que  possible, 
de  la  même  taille,  sinon  on  met  le  plus  grand  du  côté 
des  pieds,  afin  que  le  poids  du  corps  ne  porte  pas  sur  le 
membre  fracturé  ; » ils  marcheront  en  rompant  le  pas, 
c’est-à-dire  que  celui  qui  est  en  tète  partira  du  pied  droit, 
l’autre  du  pied  gauche,  et  ne  devront  pas  faire  de  grands 
pas  afin  d’éviter  toute  secousse  au  blessé  ; dans  un  esca- 
lier, les  membres  inférieurs  passeront  les  premiers  si  l’on 
monte,  les  derniers  si  l’on  descend. 

Un  exemple  de  brancard  improvisé  a été  donné  par 
P.  Pott  qui,  s’étant  brisé  la  jambe,  se  fit  transporter  sur 
une  porte  sous  laquelle  furent  cloués  deux  bâtons  : une 
large  échelle  recouverte  de  planches  peut  rendre  le  même 
service  ; avec  deux  perches,  des  traverses  et  de  la  toile 
à sac,  on  pourra  facilement  improviser  un  brancard. 

Letransport  en  voiture,  pour  des  blessés  n’ayantqu’une 
immobilisation  provisoire,  est  déplorable  ; si  l’on  est 
obligé  d’y  avoir  recours,  on  fera  disposer  sur  le  plancher 
de  la  voiture  un  lit  de  fagots  de  bois  bien  serrés  les  uns 
contre  les  autres  et  recouverts  d’une  épaisse  couche  de 
paille  et  d’un  matelas.  Quant  au  transport  en  chemin  de 
fer,  en  temps  ordinaire,  pour  un  blessé  isolé,  il  ne  se 
prête  à aucune  considération  particulière,  à condition  de 
bien  immobiliser  le  membre  dans  un  appareil  rigide. 

Couchage.  — Le  lit  qui  va  recevoir  le  blessé  doit  être 
absolument  découvert,  garni  d’alèzes,  modérément  large, 
accessible  de  tous  côtés  et  posséder  un  matelas  résis- 
tant ; pour  les  fractures  des  membres  inférieurs,  de  la 
cuisse  en  particulier,  il  est  d’une  bonne  pratique  de  glis- 
ser une  planche  sous  le  matelas  : la  tête  ne  sera  pas  trop 
élevée,  un  simple  traversin  suffit. 

Le  blessé  étant  reposé  sur  le  lit,  on  retire  d’abord  son 
appareil  provisoire  s’il  est  disposé  par-dessus  les  vête- 
ments, puis  on  le  déshabille.  Lorsque  la  fracture  siège 
au  membre  supérieur,  on  le  fait  asseoir  sur  son  séant  et 
on  enlève  ses  habits  en  commençant  par  la  manche  du 
côté  sain  ; passant  ensuite  au  membre  blessé,  le  chirur- 
gien soutient  la  fracture  et  retire  doucement  la  manche 
de  ce  côté,  que  l’on  découd  même  si  la  gravité  du  cas 
l’exige.  Pour  le  membre  inférieur,  on  procède  de  même. 
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en  retirant  le  pantalon  d’abord  du  côté  sain  ; du  côté 
blessé,  on  peut  le  faire  glisser  avec  précaution  d’abord 
de  haut  en  bas,  de  manière  que  le  chirurgien,  engageant 
ses  mains  entre  le  vêtement  et  le  membre,  puisse  soute- 
nir convenablement  les  fragments  ; mais  très  souvent  il 
est  nécessaire  de  découdre  le  pantalon  et  les  chaussures 
(surtout  les  bottes). 

On  procède  alors  à la  réduction  de  la  fracture  et  à 
l’application  d’un  appareil  régulier.  Ensuite,  une  brique 
ou  un  billot  en  bois  plié  dans  un  linge  est  placé  au  bout 
des  pieds  pour  les  soutenir,  et  le  membre  brisé  est  calé 
par  de  longs  coussins  remplis  de  sable  disposés  contre 
ses  faces  latérales  ou  par  des  draps  d’alèze  roulés  sur 
eux-mêmes.  Un  cerceau  empêchera  le  poids  des  couver- 
tures de  porter  sur  le  membre  malade.  Il  faut,  en  outre, 
si  on  n’a  pas  de  lit  mécanique,  installer,  à la  portée  de  la 
main  du  blessé,  une  corde  munie  à son  extrémité  libre 
d’un  court  et  fort  morceau  de  bois  arrondi  et  fixée  au 
plafond  par  son  autre  extrémité. 
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DEUXIEME  CLASSE.  — APPAREILS  RÉGULIERS 


PREMIÈRE  CATÉGORIE.  — Appareils  à attelles. 

Les  appareils  à attelles,  dont  un  des  types  est  celui  de 
Scultet,  sont  constitués  essentiellement  par  des  pièces 
résistantes,  dites  attelles,  de  nature  diverse,  destinées  à 
servir  de  tuteurs  aux  membres  fracturés.  Nous  étudie- 
rons ici  les  matériaux  variés  qui  entrent  dans  leur  com- 
position, renvoyant  pour  la  description  particulière  de 
ces  appareils  aux  diverses  variétés  de  fractures  aux- 
quelles ils  sont  applicables. 

Leur  préparation  nécessite  des  pièces  de  linge,  des 
liens  ou  lacs,  des  coussins  et  des  attelles;  parfois  même 
les  coussins  peuvent  constituer  à eux  seuls  tout  l’ap- 
pareil. 

§ I.  — Pièces  de  lixge 

Les  bandes,  les  compresses  simples,  longuettes  et  gra- 
duées, nous  sont  déjà  connues. 

Bandelettes  séparées.  — Très  souvent  on  se  sert,  au 
lieu  d’un  bandage  roulé,  de  pièces  de  linge  étroites  de 
5 à 6 centimètres,  assez  longues  pour  faire  une  fois  et 
demie  le  tour  du  membre  sur  lequel  elles  sont  immédia- 
tement appliquées,  et  qui  ont  reçu  le  nom  de  bandelettes 
séparées  (appareil  de  Scultet).  Avant  leur  application,  on 
les  dispose  en  les  imbriquant  de  haut  en  bas  (fig.  212),  de 
manière  que  chacune  d’elles  recouvre  la  supérieure  de 
un  demi  à un  tiers  et  que  les  plus  longues  correspondent 
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à la  plus  grande  circonférence  du  membre  : on  les 
applique  ensuite  en  commençant  par  l’inférieure,  c’est- 
à-dire  de  bas  en  haut  : si  les  bandelettes  sont  d’inégale 
largeur,  on  obtiendra  un  appareil  d’un  aspect  régulier, 
en  les  imbriquant  de  manière  à laisser  dépasser  une 
quantité  égale  pour  chaque  bandelette.  Malgaigne, 
Hamilton  sont  peu  favorables  à l’emploi  des  bandages 
roulés  ou  des  bandelettes  appliqués  immédiatement  sur 


Fig.  21  — Bandelelles  séparées. 


le  membre,  les  considérant  comme  nuisibles  ou  tout 
au  moins  comme  inutiles. 

2®  Draps  fanons.  — Le  drap  fanon,  qui  a reçu  son  nom 
de  Desault,  était  appelé  linceul  par  Guy  de  Chauliac  et 
maître  Pierre  d’Arles  ; on  le  nomme  aussi  porte-attelles. 
C’est  une  pièce  de  linge  un  peu  plus  longue  que  le  mem- 
bre blessé,  assez  large  pour  en  faire  environ  deux  fois  le 
tour,  et  destinée  à retenir  et  à fixer  les  attelles  qui  sont 
roulées  dans  ses  bords. 


§ IL  — Liens 

Les  liens  servent  à maintenir  l’appareil  en  place  sur 
le  membre;  la  plupart  sont  en  ruban  de  fil  ou  en  toile 
résistante,  presque  toujours  munis  d’une  boucle  à une 
de  leurs  extrémités  (voy.  fîg.  151),  mais  on  peut  aussi 
employer  des  morceaux  de  bande  qu’on  fixe  par  un  nœud 
en  rosette.  On  les  dispose  transversalement  de  distance 
en  distance  le  long  du  membre  ; 3 suffisent  pour  la 
jambe,  2 pour  la  cuisse,  2 pour  l’avant-bras  ou  le  bras. 
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§ III.  — Coussins 

Les  coussins,  appelés  aussi  coussinets,  sont  destinés 
soit  à être  placés  entre  les  attelles  et  le  membre  pour 
éviter  la  compression  de  celui-ci,  tout  en  renforçant  la 
contention,  soit  à remplir  certains  buts  spéciaux,  comme 
le  coussin  axillaire  employé  dans  les  fractures  de  la  cla- 
vicule et  de  l’humérus,  soit  à supporter  le  membre  après 
application  de  l’appareil  ; ils  peuvent  aussi  constituer  à 
eux  seuls  l’appareil  à fracture. 

1°  Les  coussins  que  l’on  dispose  entre  les  attelles  et  le  membre, 
ou  coussins-attelles,  sont  constitués  par  une  sorte  de  sac  en  toile 
de  forme  allongée  et  de  dimensions  variables,  rempli  d’une 
substance  élastique  et  légère.  La  meilleure  des  matières  de 
remplissage  est  la  balle  d’avoine,  qui  glisse  facilement  dans  le 
coussin  et  lui  permet  de  se  mouler  sur  les  saillies  et  dépres- 
sions du  membre  ; on  a aussi  employé  la  paille,  le  son,  le  crin, 
la  laine,  le  cordon  cardé,  la  plume,  le  foin,  la  mousse,  etc.  Le 
coussin  ne  devra  jamais  être  rempli  complètement,  pour  qu’on 
puisse  modifier  sa  forme  ; sa  longueur  doit  être  supérieure  à 
celle  du  segment  du  membre  blessé,  afin  d’immobiliser  les  deux 
articulations  qui  siègent  au-dessus  et  au-dessous  de  la  fracture  ; 
sa  largeur  sera  de  7 à 8 centimètres  pour  le  membre  inférieur, 
de  4 à 6 centimètres  pour  le  membre  supérieur. 

Au  lieu  de  coussins,  surtout  pour  les  extrémités  supérieures, 
le  bras  en  particulier,  on  se  servira,  avec  avantage,  d’une  feuille 
de  ouate  suffisamment  épaisse  dont  on  entoure  l’attelle  sur  ses 
deux  faces  et  que  l’on  maintient  à l’aide  d’une  compresse  fixée 
avec  des  épingles  ; Hamilton  enveloppe  l’attelle  d’un  sac  de 
mousseline  ouvert  aux  deux  bouts,  rembourre  de  son  ou  de 
coton  la  face  qui  sera  en  rapport  avec  le  membre,  et  ferme 
ensuite  le  sac. 

Les  coussins  sont  remplacés  parfois  par  les  faux  fanons  ou 
pièces  de  linge  repliées  sur  elles-mêmes  ; leur  manque  d’élasti- 
cité les  rend  peu  pratiques. 

2°  Les  coussins  que  l’on  place  dans  l’aisselle  pour  les  frac- 
tures de  l’humérus  ou  de  la  clavicule  affectent  la  forme  d'une 
pyramide  ou  d’un  coin  et  sont  remplis  de  crin  ou  de  balle 
d’avoine  ; ils  doivent  être  assez  larges  pour  dépasser  les  bords 
antérieur  et  postérieur  de  l’aisselle.  Il  est  aussi  simple  de  se 
servir  d’une  pièce  de  ouate  repliée  sur  elle-même,  de  dimensions 
convenables,  et  entourée  d’un  linge  ou  d'une  grande  compresse  ; 
en  raison  du  tassement  rapide  de  la  ouate,  il  faut  la  renouveler 
fréquemment. 
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3®  Les  coussins  destinés  à supporter  le  membre,  ou  coussms- 
supports,  ne  diffèrent  des  précédents  que  par  leurs  plus  grandes 
dimensions.  Dans  le  cas  où  il  y a lieu  de  soutenir  latéralement 
les  membres  inférieurs  pour  les  empêcher  de  tourner  sur  leur 
axe,  on  placera,  le  long  de  leur  face  latérale,  des  coussins  allon- 
gés, de  8 centimètres  de  largeur,  remplis  de  sable. 

4®  Certains  appareils,  tels  que  ceux  de  Laurencet  pour  les 
membres  inférieurs,  celui  de  Stromeyer  pour  le  bras,  sont  sim- 
plement constitués  par  des  coussins  volumineux  et  de  forme 
spéciale  que  nous  décrirons  ultérieurement  en  parlant  des  frac- 
tures en  particulier. 

I IV.  — Attelles 

Les  attelles  sont  des  pièces  d’appareil  en  matière  résis- 
tante ou  légèrement  flexible,  assez  minces,  longues  et 
étroites,  destinées  à être  placées  le  long  d’un  membre 
fracturé,  soit  pour  maintenir  solidement  les  fragments 
en  contact,  soit  pour  servir  en  même  temps  à exercer 
une  extension  et  une  contre-extension  continues  ou 
encore  à suspendre  le  membre.  On  doit  donc  les  diviser 
en  : 1®  attelles  à contention  ; 2^  attelles  à extension  et  à con- 
tre-extension ; 3®  attelles  à suspension. 

I.  — Attelles  à conteutioii. 

Les  matériaux  utilisés  pour  la  fabrication  de  ces 
attelles  sont  extrêmement  variés  ; on  a mis  à contribu- 
tion le  bois,  le  zinc,  le  treillis  ou  toile  métallique,  le  fil 
de  fer,  l’aluminium  qui  est  flexible  et  solide,  le  carton, 
le  cuir,  la  gutta-percha,  la  fibre,  le  feutre  plastique,  le* 
plâtre,  la  paraffine,  le  celluloïd,  le  verre,  la  paille,  le 
rotang,  les  écorces  d’arbres,  etc.  On  peut  donc  obtenir, 
suivant  les  cas,  des  attelles  solides,  très  résistantes,  ou 
des  attelles  flexibles,  malléables,  susceptibles  de  se 
mouler  sur  les  contours  des  membres. 

La  longueur  et  la  largeur  des  attelles  doivent  naturelle- 
ment être  en  rapport  avec  les  dimensions  du  membre 
auquel  on  les  destine. 

Leur  forme  est  aussi  fort  variable.  La  plupart  des 
attelles  rigides  sont  plates  et  droites  (fîg.  213)  ; en  Angle- 
terre, surtout  dans  l’armée,  on  s’est  servi  d’attelles 
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creuses,  sortes  de  demi-gouttières  préconisées  par  Bell 
(fig.  214).  On  emploie  aussi  des  attelles  coudées  (fig.  215), 
soit  sur  leurs  faces  (attelle  de 
Dupuytren  pour  les  fractures 
du  radius)  (a),  soit  sur  leurs 
bords  (attelle  de  Blandin  pour 
la  même  fracture)  (6) , pour 
maintenir  l’extrémité  dans  une 
position  déterminée.  Les  attelles 
destinées  à la  main  présentent 
une  partie  élargie  ou  palette 
(fig.  216);  celles  du  pied  sont 
coudées  à angle  droit,  la  partie 
verticale  prenant  le  nom  de 
semelle  (fig.  217). 

Nous  devons  signaler  deux 


Fig.  213.  — Attelles  droites.  Fig.  214. — Attelle  creuse,  de  Bell. 

appellations  appliquées  aux  attelles  suivant  leur  mode 
d’emploi.  On  les  dit  immédiates  quand  elles  sont  disposées 
directement  sur  le  membre,  à nu  ; médiates,  lorsqu’on  les 
.sépare  des  téguments  par  un  rembourrage  quelconque. 
Les  attelles  immédiates  sont  presque  toujours  faites  avec 
des  substances  solidifiables,  car  elles  doivent  être  mode- 
lées exactement  sur  le  membre. 

a.  PRÉPARATION  DES  ATTELLES 

a.  Les  attelles  en  bois  se  fabriquent  avec  des  essences 
résistantes,  dont  la  meilleure  est  le  chêne,  mais  le  noyer, 
le  bouleau,  le  tilleul,  le  poirier,  le  sapin,  etc.,  sont  aussi 
utilisés.  Leurs  extrémités  seront  arrondies  et  leurs  bords 
aussi  unis  que  possible,  ce  qu’on  obtient  en  les  sciant 
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dans  le  sens  du  fil  du  bois  et  en  les  rabotant  soigneuse- 

Les  attelles  en  treillis  ou  toile  métallique  sont  fabn- 


Fig.  215.  — Attelles  coudées  {a,  sur  le  plat;  6,  sur  les  bords). 

quées  avec  un  réseau  à maille  de  un  demi-centimètre  à 


un  centimètre,  dont  les  extrémités  des  fils  sont  fixées 
sur  un  cadre  ou  châssis  en  fil  de  fer  plus  gros  (fîg.  218)  ; 
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Poinsot  remplace  le  châssis  en  fil  de  fer  par  une  bordure 
en  cuir.  Les  fils  de  la  toile  seront  étamés  ou  galvanisés 
pour  éviter  leur  oxydation.  U est  facile  d’improviser  avec 
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Fiÿ.  218.  — Altellc  en  treillis  métallique. 

des  fils  de  fer  télégraphiques  des  attelles  de  ce  genre, 
qui  rendront  de  grands  services  en  chirurgie  de  guerre  ; 
il  suffit  de  constituer  préalablement  le  cadre  de  l’attelle 
avec  un  fil  un  peu  gros  et  d’y  entre-croiser  solidement 


Fig.  219.  — Attelle  improvisée  en  fil  de  fer  (d’après  Esmarch). 


des  fils  de  dimensions  plus  faibles  (fig.  219).  Port  a indi- 
qué des  procédés  particuliers  de  construction  de  ces 
attelles  qu’il  accouple  ensuite  de  manière  à constituer 
des  appareils  complets  ; nous  ne  pouvons  y insister. 

Cramer  conseille  des  attelles  en  fil  de  l'er  susceptibles  de  se  cou- 
der en  gouttière  et  de  s’accommoder  à la  forme  des  membres 


Fig.  220.  — Attelle  en  fil  de  fer,  de  Cramer. 

(fig.  220)  ; deux  fils  de  fer  épais,  de  0 m.  70  de  long,  reliés  en 
arc  à une  de  leurs  extrémités,  marchent  parallèlement  l’un  à 
l’autre. et  sont  reliés  entre  eux  par  des  fils  de  fer  transversaux 
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placés  à 1 centimètre  de  distance.  Ces  attelles  peuvent  s’accom- 
moder à tous  les  genres  de  pansement,  se  combiner  avec  la 
gaze,  les  bandes  plâtrées,  etc. 

c.  Nous  renvoyons  pour  ce  qui  concerne  les  attelles  en 
zinc  laminé  et  tôle  grillagée,  gutta-percha,  plâtre,  carton, 
feutre  plastique,  fibre,  paraffine,  aux  chapitres  affectés 
aux  appareils  modelés  et  moulés  ; quant  aux  attelles  en 
cuir,  elles  sont  peu  employées  dans  les  fractures. 

d.  Les  attelles  en  verre,  proposées  par  Neuber  pour  faci- 
liter le  traitement  antiseptique  des  fractures  compliquées 
de  plaies,  sont  de  véritables  gouttières  en  verre  épais. 
On  ne  peut  nier  qu’elles  ne  soient  d’une  propreté  extrême, 
mais  leur  rigidité  et  leur  fragilité  en  limiteront  toujours 
l’emploi. 

e.  Lq  cellaloid  donne  des  attelles  légères,  peu  fragiles, 
demi-flexibles,  mais  pouvant  devenir  malléables  en  les 
portant  à une  température  de  75  à 80*^.  Le  celluloïd  est 
facilement  inflammable  et  soluble  dans  f éther. 

f.  Les  attelles  en  'paille  peuvent  se  préparer  de  deux 
manières.  A.  Paré,  D.  Larrey  employaient  les  fanons 
fabriqués  en  réunissant  autour  d’une  petite  baguette  en 
bois  des  brins  de  paille  longue  qu’on  serrait  ensuite  avec 
une  ficelle  ou  une  bande  étroite  enroulée  en  spirale,  de 
manière  à obtenir  un  cylindre  suffisamment  épais.  Ces 
fanons,  toujours  volumineux,  sont  difficiles  à maintenir 
autour  des  membres,  à cause  de  leur  forme  arrondie,  et 
il  est  de  beaucoup  préférable  d’employer  le  procédé  sui- 
vant, qui  n’est  autre  que  celui  dont  on  se  sert  pour  fabri- 
quer les  paillassons  des  serres  et  les  enveloppes  de  bou- 
teilles. 

On  prend  une  tige  de  bois  quelconque  sur  laquelle  on  pratique 
une’  série  d’entailles  à environ  8 à 10  centimètres  les  unes  des 
autres  ; sur  chaque  entaille  on  noue,  par  sa  partie  moyenne, 
une  ficelle  ou  une  bande  étroite,  de  façon  que  les  deux  extrémi- 
tés pendantes  aient  4 ou  5 fois,  comme  longueur,  la  largeur  à 
donner  à l’attelle.  Alors  avec  18  à 20  fétus  de  paille  bien  droits 
et  bien  égalisés,  on  forme  un  faisceau  qu’on  place  entre  les  fils, 
parallèlement  à la  baguette  de  bois  et  contre  elle,  puis,  saisis- 
sant les  chefs  de  la  ficelle,  on  les  serre  sur  le  faisceau  de  paille 
en  les  nouant  par  un  nœud  simple  ; ceci  fait,  on  recommence  la 
même  opération  avec  un  deuxième  faisceau  de  paille  et  ainsi  de 
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suite  jusqu’à  ce  qu’on  ait  terminé  l’attelle  de  la  largeur  vou- 
lue. Il  est  facile,  du  reste,  de  préparer  ainsi  d'avance  une  sorte 


Fig.  221.  — Attelles  en  paille;  préparation. 


de  paillasson  dans  lequel  on  taillera  à son  gré  les  attelles  dont 
on  aura  besoin  (fig.  221). 

g.  L’écorce  de  divers  arbres,  celle  de  cerisier  entre  autres, 
est  susceptible  de  servir  à fabriquer  des  attelles  provi- 
soires, qu’on  modèle  convenablement  en  les  trempant 
dans  de  l’eau  chaude. 

h.  COMBINAISONS  DIVERSES  DES  ATTELLES 

Les  attelles  sont  employées  le  plus  souvent  séparées, 
mais  on  peut  aussi  les  assembler  entre  elles  d’après  les 
divers  modes  suivants. 

P Attelles  articulées.  — Ce  sont  des  attelles  de  longueur 
moyenne  qu’on  réunit  bout  à bout  pour  obtenir  une 
attelle  de  dimensions  suffisantes  dans  un  cas  donné; 
elles  sont  surtout  en  usage  dans  le  service  de  santé  des 
armées. 

Les  attelles  en  bois  s’articulent  en  munissant  une  de 
leurs  extrémités  d’une  gaine  en  fer-blanc  dans  laquelle 
on  introduit  l’extrémité  d’une  autre  attelle  (fig.  222)  ; ces 
extrémités  sont  sciées  un  peu  obliquement,  de  manière  à 
donner  plus  de  solidité.  On  obtient  ainsi  des  attelles  arti- 
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culées,  dites  alors  brisées  ou  en  pont,  en  les  réunissant 
par  deux  arcs  métalliques,  par  exemple  celle  d’Esmarch 
pour  le  coude. 


Fig.  222.  — Attelle  articulée. 


Hermant  a fait  adopter  par  Tarmée  belge  une  attelle  articulée 
en  fer-blanc,  assez  mince  et  assez  flexible  pour  s'adapter  à la 
forme  de  tous  les  membres. 

Elle  se  compose  de  trois  pièces  articulées  par  de  simples 
rivets,  dont  les  deux  principales  ont  40  centimètres  de  longueur 
sur  1 millimètre  d’épaisseur,  et  la  troisième  20  centimètres  de 
longueur  avec  une  largeur  de  7 centimètres  ; le  poids  total  est 
de  150  gr.  Les  extrémités  arrondies  sont  entaillées  de  petites 
fentes  qui  permettent  de  les  replier  et  de  les  approprier  à la 
forme  des  membres  (fig.  223). 


Fig.  223.  — Attelles  articulées  d’Hermant. 

Attelles  accouplées.  — Ce  sont  des  attelles  placées 
parallèlement  entre  elles  et  réunies  par  des  liens  quel- 
conques de  manière  à former  une  sorte  de  carapace 
autour  d’un  membre. 

Les  attelles  en  toile  métallique  peuvent  facilement 
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s’accoupler  en  les  unissant  au  moyen  de  cordonnets  ou 
de  rubans  de  fils  qui  passent  dans  une  ou  plusieurs 
mailles  (fig.  224). 

Esmarch  a accouplé  les  attelles  de  bois  comme  il  suit  : 

Des  morceaux  de  bois  mince,  flexible,  tels  que  le  bois  de  pla- 
cage, de  3 centimètres  de  largeur  sur  1 centimètre  et  demi 
d’épaisseur,  sont  disposés  parallèlement  les  uns  aux  autres,  à 


Fig.  2^4.  — Attelles  accouplées  en  toile  nictalli<jue  (F,  E,  D)  ; H,  application. 


3 millimètres  de  distance,  entre  deux  pièces  de  coutil  ; on  les 
enduit  préalablement  de  silicate  de  potasse  ou  de  colle  forte  afin 
d’assurer  leur  fixité  et  leur  adhérence  au  tissu, 

Snyder  se  sert  d’attelles  de  bois  de  placage  en  noyer, 
larges  de  2 centimètres  à 2 centimètres  et  demi,  épaisses 
de  3 millimètres,  qu’il  glisse  entre  deux  pièces  de  toile 
et  fixe  par  des  points  de  couture.  On  peut  aussi  simple- 
ment les  coller  sur  une  toile  en  fort  coutil  (fig.  225).  Ces 
diverses  attelles  sont  excellentes. 

Gooch  a employé  une  variété  d’attelles  accouplées 
qu’il  nomme  attelles  fendues.  Ce  sont  des  planchettes  de 
bois  de  sapin  d’une  épaisseur  de  6 millimètres,  qu’on 
entaille  au  moyen  de  la  scie,  sur  une  de  leurs  faces,  à la 
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largeur  voulue,  mais  seulement  dans  une  certaine  partie 
de  leur  épaisseur;  la  planchette  ainsi  entaillée  est  collée 
sur  de  la  toile  ou  sur  du  cuir  et  réalise  un  véritable  ap- 


Fig.  225.  — Attelles  accouplées,  en  bois,  et  collées  sur  toile’ 

(d’après  Robert). 

pareil  à attelles  multiples  duquel  se  rapprochent  les  ap- 
pareils suivants. 

Appareils  eu  rotang,  de  Mooy  (fig.  226  et  227).  — Ces 
appareils  adoptés  par  l’armée  néerlandaise  et  par  celle 
des  Indes  orientales,  sont  de  véritables  appareils  à attelles 
accouplées  multiples.  Ils  sont  formés  par  une  série  de 
tiges  de  rotang,  espèce  de  jonc,  soit  entières,  soit  ré- 
duites à moitié  de  leur  épaisseur  en  les  fendant  dans  le 
sens  de  leur  longueur,  de  manière  que  chacune  ait  3 à 
5 millimètres  d’épaisseur  et  une  largeur  de  4 à 10  milli- 
mètres. Ces  tiges  sont  juxtaposées  et  réunies  entre  elles 
par  des  ficelles  qui  les  traversent  en  plusieurs  points; 
leurs  extrémités  sont  garnies  et  reliées  par  un  liseré  de 
cuir  simple  ou  de  ruban  de  fil.  En  outre,  elles  sont  ren- 
forcées longitudinalement,  dans  les  parties  qui  doivent 
correspondre  aux  faces  latérales  des  membres,  par  de 
petites  attelles  plates  en  bambou. 

Ces  appareils  sont  simples,  légers,  se  moulent  facilement  sur 
les  membres  et  peuvent  servir  non  seulement  pour  le  transport, 
mais  aussi  pour  la  plus  grande  partie  du  traitement  des  fractures 
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Fig.  226.  — Appareil  en  rotang  de  Mooy  pour  fraclure  de  la  partie  inférieure 
de  la  Jambe  (vu  de  face). 


Fig.  227.—  Appareil  de  Mooy  pour  la  jambe.  — 1.  Face  extérieure 
de  l’appareil.  — 2.  Appareil  appliqué. 
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simples  ou  compliquées.  Huit  appareils  pèsent  ensemble  de  2 à 
3 kilogrammes. 

Par  la  réunion  de  tiges  ou  baguettes  de  bois,  de  fines 
baguettes  de  roseaux  écorcées,  on  peut  improviser  des 
appareils  analogues. 


La  plus  connue  est  celle  de  Desault  pour  les  fractures 
de  cuisse  : elle  porte  à chaque  extrémité  une  échan- 


crure et  une  mortaise  (fig.  228),  pour  le  passage  des  lacs 
extenseurs  et  contre-extenseurs.  Dans  cette  variété  ren- 
trent l’attelle  d’Isnard,  l’attelle  mécanique  de  Boyer,  etc. 


Elles  servent  à la  fois  à contenir  la  fracture  et  à sus- 


Fig.  229.  — Attelle  antérieure  à suspension  de  Volkmann  pour  là  jambe. 


II.  — Attelle$$  i\  exteusion. 


Fig.  228.  — Attelle  externe  à extension  de  Desault,  pour  la  cuisse. 


111.  — Attelles  à suspension. 


pendre  le  membre  : les  unes  (fig.  229)  s’appliquent  sur  la 
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face  antérieure  du  membre  (épinarthécie),  d’autres  sur 
la  face  postérieure  (hyponarthécie)  (fig.  230),  d’autres 


Fig.  230.  — Allclle  à suspension  de  Volkmann  poux*  fractui’e  du  membre 
supéi’ieur. 


enfin  sur  les^faces  latérales  (attelles  de  Smith,  etc.); 
souvent  elles  sont  fixées  par  un  bandage  plâtré. 


CHAPITRE  IV 


DEUXIÈME  CATÉGORIE.  — Gouttières,  boîtes,  plans  inclinés. 


I I.  — Des  gouttières 

Les  gouttières  sont  des  appareils  de  forme  demi-cylin- 
drique destinés  à contenir  les  membres  dont  ils  embras- 
sent généralement  la  demi-circonférence. 

L’emploi  des  gouttières  remonte  à la  plus  haute  anti- 
quité. On  .se  sert  généralement  aujourd’hui  soit  de  gout- 
tières métalliques  ou  en  bois  préparées  d’avance,  soit  de 
gouttières  que  le  chirurgien  fabrique  extemporanément 
en  moulant  ou  modelant  autour  d’un  membre  des  ma- 
tières malléables  ou  solidifiables  telles  que  le  carton,  le 
plâtre,  la  gutta-percha,  la  toile  métallique,  etc. 

Nous  diviserons  les  gouttières  en  : 

Gouttières  en  toile  ou  treillis  métallique; 

2®  Gouttières  à parois  pleines  : bois,  cuivre,  zinc,  etc.; 

3®  Gouttières  en  substances  soUdifiables  et  durcissantes  : 
plâtre,  carton,  gutta-percha,  feutre  plastique,  que  nous 
étudierons  avec  l’emploi  de  ces  substances. 

1.  — Gouttières  eu  toile  métallique. 

Ces  gouttières,  introduites  dans  la  chirurgie  par 
Mayor  (de  Lausanne),  sont  actuellement  constituées  par 
un  demi-cylindre  en  toile  métallique  galvanisée  ou  éta- 
mée,  soutenu  sur  ses  bords  par  un  cadre  ou  châssis  en 
fer  résistant.  La  force  et  le  diamètre  des  fils  de  fer 
varient  suivant  la  longueur  et  le  volume  des  gouttières, 
c’est-â-dire  suivant  qu’elles  sont  destinées  â un  segment 
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de  membre  ou  à tout  un  membre,  aux  extrémités  supé- 
rieures ou  aux  extrémités  inférieures. 

La  forme  dépend  aussi  du  membre  qu’elles  doivent 
contenir:  pour  le  membre  supérieur  (fig.  231  et  232), 


Fig.  232.  — Goullièrc  horizontale  pour  le  membre  supérieur  gauche. 

une  autre  pour  le  côté  gauche.  Les  gouttières  du  mem- 
bre inférieur  sont  rectilignes  et  présentent  une  semelle 
pour  maintenir  le  pied,  une  dépression  ou  bien  un  ori- 
fice circulaire  au  niveau  du  talon,  et  un  léger  relief  au 
point  correspondant  au  creux  poplité. 


elles  sont  plus  ou  moins  infléchies  au  niveau  du  coude, 
et  il  est  nécessaire  d’en  avoir  une  pour  le  côté  droit  et 


Gouttière  coudée  à angle  droit  pour  le  coude  et  ravant-bras. 


Fig.  231.  — 
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Les  gouttières  destinées  à soutenir  toute  l’extrémité 
inférieure  doivent  embrasser  le  bassin,  et  par  suite  il  en 


faut  une  pour  chaque  côté,  car  la  partie  interne  s’arrête 
forcément  au  périnée.  Quelques  modèles  de  ces  der- 
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nières  présentent,  au  point  où  la  semelle  s’unit  au  reste 
de  la  carcasse,  deux  petites  ailettes  latérales  pour 
assurer  leur  stabilité  (fig.  233);  ces  ailettes  sont  peu 
solides,  se  cassent  facilement,  sont  encombrantes,  et  il 
serait  préférable  de  les  remplacer  par  une  tige  métal- 
lique transversale;  on  peut,  du  reste,  y suppléer  en 
calant  la  gouttière  au  moyen  de  sacs  de  sable. 

On  a aussi  construit  des  gouttières  à charnières,  per- 
mettant de  fléchir  plus  ou  moins  le  coude  ou  le  genou;  i 
d’autres  sont  munies  de  valves  latérales  pour  faciliter  i 
les^pansements.  ] 

Ini^tallatiou  d’nne  gouttière.  — Les  grandes  goût-  i 
tières,  destinées  à soutenir  une  partie  importante  du  corps  | 


Fig.  234.  — Gouttière  de  cuisse,  garnie. 


OU  tout  un  membre,  sont  souvent  préparées  et  garnies  s 
d’avance  d’une  sorte  de  matelas  en  crin  (gr.  gouttière 
de  Bonnet),  ou  d’une  série  de  coussins  isolés  (gouttière 
de  Nicaise),  ou  de  coussins  ouatés  piqués  qui  se  fixent 
au  moyen  de  lacs  sur  les  bords  de  la  gouttière  (fig.  234).  ! 

Pour  les  gouttières  de  dimensions  plus  restreintes,  il 
est  préférable  de  les  garnir  seulement  au  moment  de 
s’en  servir  : si  les  mailles  sont  assez  étroites,  on  mate- 
lasse la  gouttière  avec  une  épaisse  couche  de  ouate 
qu’on  recouvre  d’une  compresse  ou  d’un  taffetas  gommé 
destiné  à empêcher  la  souillure  de  l’appareil;  les  bords 
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de  ce  taffetas  sont  ensuite  repliés  extérieurement  au- 
dessus  de  ceux  de  la  gouttière,  et  fixés  de  distance  en 
distance  au  moyen  de  bouts  de  fils,  de  rubans  ou 
d’épingles,  en  ayant  soin,  si  besoin  est,  d’y  ménager  des 
intervalles  destinés  à la  fixation  de  lacs  qui  permettront 
de  rapprocher  l’im  de  l’autre  les  bords  de  la  gouttière 
pour  maintenir  le  membre  plus  solidement.  Si  la  gout- 
tière est  à larges  mailles,  on  étend  préalablement  sur 
elle  un  grand  linge  en  toile  ordinaire  avant  d’appliquer 
la  ouate. 

On  évitera  de  piquer  la  ouate  en  forme  de  matelas; 
cette  opération  est  inutile  et  fait  perdre  à la  substance 
une  partie  de  son  élasticité. 

Ainsi  préparée,  la  gouttière  est  glissée  sous  le  mem- 
bre, qui  y est  installé  avec  précaution;  on  achève  de 
garnir  de  coton  les  points  où  l’épaisseur  en  est  insuffi- 
sante; pour  le  membre  inférieur,  on  dispose  un  tampon 
épais  au  niveau  du  tendon  d’Achille,  un  peu  au-dessus 
du  talon,  afin  d’éviter  l’apparition  de  douleurs  fort  péni- 
bles. On  assujettit  ensuite  l’appareil  au  membre  au 
moyen  de  lacs  qu’on  a fixés  sur  les  bords.  Pour  une 
gouttière  de  jambe,  le  pied  est  fixé  à la  semelle  par  un 
croisé  fait  avec  une  bande. 

On  peut  en  campagne, 'improviser  une  gouttière  avec  des  fils 
de  télégraphe,  comme  nous  l’avons  dit  pour  les  attelles  : un  fil 
fort  forme  cadre  et  sur  lui  on  croise  une  série  de  fils  en  divers 
sens,  ou  bien  encore  on  dispose  un  nombre  suffisant  de  fils 
parallèles  entre  eux  et  on  les  réunit  par  d’autres  fils  transver- 
saux. La  mousse,  les  feuilles  sèches,  la  paille,  etc.,  donneront 
un  matelassage  suffisant. 

1®  Gouttière  de  Bonnet  (de  Lyon)  (fig.  235).  — Elle  est 
destinée  à immobiliser  simultanément  les  deux  mem- 
bres inférieurs,  le  bassin  et  une  partie  du  tronc.  Les 
deux  gouttières,  isolées  entre  elles,  qui  contiennent  les 
membres,  se  continuent  directement  avec  le  segment 
qui  embrasse  le  bassin  et  le  tronc,  segment  percé  d’une 
ouverture  au  niveau  du  périnée  pour  permettre  la  défé- 
cation. Au  bout  inférieur  se  trouve  un  appareil  à poulie 
pour  le  cas  où  l’extension  continue  est  jugée  nécessaire, 
la  contre-extension  étant  faite  par  le  poids  du  tronc  lui- 
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même.  En  outre,  comme  l’indique  la  figure  235,  au 
moyen  d’un  système  fort  simple  d’attaches,  on  peut 


Fig.  235.  — Grande  goultière  de  Bonnet. 


facilement  soulever  le  malade  pour  les  soins  de  propreté 
et  pour  refaire  sa  couche.  | 

Cet  appareil,  employé  surtout  pour  les  affections  chroniques  ) 
de  la  hanche,  peut  aussi  servir  pour  le  traitement  des  fractures  [ 
de  cuisse  et  même  de  la  colonne  vertébrale.  Richet  a fait  cons-  j 
truire  pour  les  fractures  de  la  partie  supérieure  du  fémur  une  j 
gouttière  du  même  genre,  laissant  libre  le  membre  sain.  | 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  la  gouttière,  ou  appareil  bran- 
card, de  Palasciano,  modifiée  par  Beau  et  ne  différant  en  somme  | 
de  celle  de  Bonnet  que  par  les  articulations  établies  au  niveau 
de  la  hanche  et  du  genou. 

2^  Goultière  de  [Nicaise.  — La  figure  236  nous  dispense 
d’entrer  dans  de  longs  détails.  Cette  gouttière,  consti- 
tuée par  un  cadre  en  fer  résistant,  est  garnie  de  cous- 
sins isolés  (C.  G’),  fixés  par  des  courroies  sur  le  cadre 
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de  Tappareil.  Cette  disposition  donne  les  plus  grandes 
facilités  pour  les  pansements.  Les  ailettes  latérales  de 
l’extrémité  podalique 
empêchent  les  pieds 
de  prendre  une  posi- 
tion vicieuse.  Il  est,  en 
outre,  facile  de  prati- 
quer sur  les  membres 
l’extension  continue 
par  les  poids.  Cette 
gouttière  peut  aussi 
servir  de  brancard. 

Ces  grandes  gout- 
tières, lits  véritables, 
sont  une  ressource  pré- 
cieuse pour  le  traite- 
ment des  affections  ou 
lésions  du  bassin,  de 
la  colonne  vertébrale 
et  des  articulations 
coxo-fémorales. 


II.  — Gouttières  à 
parois  pleines. 


Gouttières  en  bois. 

— Ce  sont,  pour  la  plu- 
part, de  véritables  at- 
telles ; aussi  avons- 
nous  étudié  avec  ces 
dernières  les  gouttiè- 
res latérales  inventées 
par  Bell  et  usitées  en 
Angleterre.  De  même 
les  gouttières  de  Bœckel, 
justement  nommées  at- 
telles-gouttières, se  rap- 
prochent des  attelles  creuses  par  leur  peu  de  profondeur!; 
elles  sont  en  bois  de  chêne  : celle  du  membre  supé- 
rieur est  articulée  à pivot  à hauteur  du  coude,  celle][du 
membre  inférieur  présente'une  semelle  mobile  (fig.  237). 


^ 236.  — Grande  gouttière  de  Nicaise. 
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2*^  Gouttières  métalliques.  — On  s’est  servi,  pour  les 
construire,  de  fer-blanc  (boîte  de  J.-L.  Petit),  de  cuivre, 


Fig,  237.  — Altelles-gouUières  de  E.  Bœckel  pour  la  jambe 
et  pour  le  membre  supérieur. 


d’acier  (Liston,  Fergusson),  de  zinc,  etc.  Une  des  plus 
répandues  en  Allemagne  est  la  gouttière  à extension  de 
V.  Volkman  pour  les  extrémités  inférieures  (voy.  Frac- 
tures de  jambe)  ; les,  appareils  de  Raoult-Deslongchamps, 
que  [nous  avons  classés  dans  les  appareils  modelés,  j 

L 


Fig.  238.  — Gouttière  en  zinc,  à valves  latérales  et  à pédale  mobile,  de  Servier. 

appartiennent  en  même  temps  à la  catégorie  des  gout- 
tières. 

La  gouttière  en  zinc  de  Servier  (fig.  238)  est  très  utile 
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comme  moyen  provisoire  d’immobilisation  de  la  jambe. 
Elle  se  compose  de  trois  valves,  une  médiane  et  deux 


Fig.  239.  — Goullière  en  mêlai  nickelé  et  fenètréc,  de  Hochet. 


latérales,  unies  à charnière  entre  elles  par  une  longue 
lanière  de  cuir  clouée  sur  le  zinc;  la  valve  médiane  porte 
à son  extrémité  inférieure  une  coulisse  dans  laquelle 
glisse  la  tige  de  la  semelle  verticale,  de  manière  à pro- 
portionner la  longueur  de  l’appareil  à celle  du  membre. 


Fig.  240.  — Gouttières  estampées,  de  Lee. 


Le  membre  enveloppé  de  ouate  est  placé  sur  l’appareil 
dont  les  valves  sont  relevées  et  fixées  au  moyen  de  lacs 
ordinaires. 
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Hochet  a Imaginé,  d’après  les  appareils  modelés  de 
Kaoult-Deslongchamps,  des  gouttières  solides,  en  métal 
nickelé,  fenêtrées,  susceptibles  de  se  démonter  pour  i 
soutenir  tout  ou  partie  d’un  membre  (fig.  239).  | 

Lee  a également  conseillé  des  gouttières  estampées  ). 
plus  légères  que  les  gouttières  pleines  et  se  modelant  | 
mieux  sur  les  membres  (fig.  240).  ! 

3'^  Une  variété  spéciale  de  gouttière  est  constituée  par 
les  hamacs  formés  de  sangles  en  toile  qui  sont  fixées  au 
moyen  d’épingles  sur  un  cadre  en  bois  ou  en  fer  : tels 
sont  les  appareils  de  Hogden,  G.  Ward,  etc.  (Voy.  Frac-  i 
turcs  du  membre  inférieur.) 

Critique.  — D’une  manière  générale,  les  gouttières  rigides 
ordinaires  immobilisent  assez  mal  les  membres  et  ne  convien- 
nent guère  que  comme  appareils  provisoires  ; elles  sont,  pour 
cette  raison  et  aussi  à cause  de  leur  volume,  impropres  au 
transport  des  blessés.  Les  attelles-gouttières  de  Bœckel,  celles 
de  Volkmann,  de  Lee  et  de  Hochet,  grâce  à leur  forme,  cons- 
tituent de  bons  appareils  pour  le  traitement  des  fractures  com- 
pliquées des  membres  et  des  lésions  des  articulations,  surtout 
parce  qu’elles  permettent  l’application  facile  de  l’antisepsie. 

Toutes  les  gouttières  peuvent,  avec  la  plus  grande  facilité,  ser- 
vir à la  suspension  des  membres,  en  fixant  sur  elles  des  liens 
ou  cordes  que  l’on  attache  ensuite  soit  au  ciel  de  lit,  soit  à une 
traverse  quelconque. 


§ II.  — Appareils  a double  plan  incliné.  — Boites. 

Appareils  à double  plan  incliné.  — Ils  ont  été  préconi- 
sés par  Pott,  qui  traitait  ainsi  les  fractures  de  cuisse  par 
la  demi-flexion,  méthode  fort  délaissée  à notre  époque; 
tels  sont  le  double  plan  incliné  de  Bell,  de  Delpech,  de 
Malgaigne,  de  Sauter  et  Mayor,  de  Marcellin  Duval,  l’ap- 
pareil de  Martin,  les  gouttières  articulées  d’Ainesbury  et 
de  N.  Smith,  Winchester,  etc.  Ils  sont  combinés  de  ma- 
nière à faire  l’extension  et  la  contre-extension  et  quel- 
ques-uns aussi  la  suspension  (ceux  de  Sauter  et  de  Mayor) . 

Ces  appareils  sont,  en  substance,  composés  de  deux 
plans,  l’un  pour  la  cuisse,  l’autre  pour  la  jambe,  réunis  à 
charnière  au  niveau  du  creux  poplité,  de  manière  à pou- 
voir être  inclinés  à volonté  l’un  sur  l’autre,  et,  reposant 
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par  leurs  extrémités  libres  sur  une  planchette  horizon- 
tale (fig.  241).  Ils  ne  comportent  pas  de  description  géné- 


Fig.  241.  — Double  plan  incliné. 


raie  et  l’on  trouvera  aux  fractures  des  membres  inférieurs 
les  rares  appareils  de  ce  genre  que  nous  avons  cru  devoir 
conserver. 

Boites  et  appareils  poly dactyles.  — Ces  appareils  ont 
aujourd’hui  complètement  disparu  de  la  pratique  chirur- 
gicale. 


CHAPITRE  V 


TROISIÈME  CATÉGORIE.  — Appareils  modelés. 


§ I.  — Première  variété  : Appareils  métalliques  | 

i 

j 

l®  Toile  métallique.  — Oré  (de  Bordeaux),  en  1869,  et  ' 
Sarazin,  en  1871,  ont  proposé  et  employé  la  toile  métal-  ^ 
lique  pour  fabriquer  des  appareils  à fractures  faciles  à ' 
modeler  sur  les  membres. 

' Sarazin  se  servait  d’un  treillis  en  fil  de  fer  zingué  ou 
galvanisé  de  7 à 8 dixièmes  de  millim.  d’épaisseur,  à 
mailles  de  deux  tiers  de  centim.  à un  centim.  de  large, 
extrêmement  souple  et  malléable.  Le  mode  général  de  ; 
construction  de  ces  appareils  est  le  suivant  : un  patron 
en  papier,  dessiné  au  moyen  de  mesures  prises  sur  le 
membre,  est  appliqué  sur  la  toile  métallique  que  l’on  ! 
coupe  alors  avec  de  forts  ciseaux  ou  des  cisailles  de  fer- 
blantier  ou  même  un  ciseau  à froid  et  un  maillet.  Chaque  i 
appareil  est  formé  de  deux  valves  réunies  et  fixées  sur  f 
une  attelle  en  bois  ordinaire,  droite  et  rigide,  au  moyen  ‘ 
de  clous  de  tapissier  ou  de  clous  en  U.  Les  fils  qui  font  i 
saillie  sur  les  bords  libres  des  valves  doivent  être  soi- 
gneusement arrêtés  en  les  tordant  ou  en  les  repliant  avec 
une  petite  pince;  le  mieux  est  ensuite  de  les  border  de 
cuir  souple  ou  à la  rigueur  avec  une  bandelette  de  dia- 
chylon. 

Les  modèles  diffèrent  naturellement  suivant  les  mem- 
bres ; pour  toute  une  extrémité,  il  est  facile  de  les  seg- 
menter pour  les  rendre  plus  transportables,  chaque  seg- 
ment se  réunissant  à l’autre  au  moyen  de  coulisses  ou  i 
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simplement  par  des  charnières.  La  disposition  de  l'étroite 
attelle  latérale,  qui  sert  de  pivot  aux  valves,  varie  aussi 
selon  le  membre  auquel  l’appareil  est  destiné.  Au  moyen 
de  fenêtres  praticables  à volonté,  on  facilite  le  pansement 
des  fractures  compliquées.  Pour  l’application,  l’appareil 
étant  convenablement  matelassé  avec  de  la  ouate,  on  y 
dispose  le  membre,  puis  on  replie  sur  lui  les  valves  en 
les  modelant  avec  la  main,  et  on  fixe  le  tout  au  moyen  de 
courroies,  de  lacs,  libres  ou  cloués  sur  l’attelle.  (Voy.  les 
Fractures  en  particulier.) 

Poinsot  trouve  inutile  l’établissement  des  valves  et  par 
suite  l’attelle,  l’appareil  étant  suffisamment  résistant  par 
lui-même  sans  compliquer  ainsi  sa  construction. 

Appréciation.  — Ces  appareils  conviennent  bien  au  traite- 
ment antiseptique  des  fractures  exposées  et  au  transport  des 
blessés.  Leur  fabrication,  de  même  que  celle  des  appareils  en 
zinc,  peut  entraîner  des  lacérations  des  mains  du  chirurgien 
qui,  pour  ce  motif,  après  avoir  taillé  les  patrons,  devra  confier 
leur  exécution  à un  aide  intelligent  ou  à un  ouvrier  d’état. 

2"^  Appareils  en  zinc. laminé.  — On  se  servait  autrefois  du 
fer-blanc  et  de  la  tôle  (gouttière  de  J.-L.  Petit)  pour  la 
construction  d’appareils  de  ce  genre,  mais  ces  matières 
sont  relativement  cassantes,  faciles  à détériorer,  peu 
souples,  aussi  leur  emploi  était  resté  très  limité.  Kaoult- 
Deslongchamps,  dès  1866,  proposa  le  zinc  laminé,  beau- 
coup plus  malléable,  et  arriva  progressivement,  en  1871, 
à des  types  d’appareils  faciles  à construire,  remplissant 
les  conditions  nécessaires  pour  l’immobilisation  des  frac- 
tures, et  excellents  pour  le  transport  des  blessés.  En 
1871,  Champenois  décrivit  aussi  des  gouttières  en  zinc 
pour  le  traitement  des  fractures  du  membre  supérieur, 
gouttières  qui  ne  sont  en  rien  inférieures  aux  appareils 
précédents.  Nous  empruntons  à l’ouvrage  de  Raoult- 
Deslongchamps  une  partie  des  détails  suivants. 

Le  zinc  laminé  se  trouve  dans  le  commerce  en  feuilles 
de  grandeur,  d’épaisseur  et  de  poids  variables;  celles  qui 
donnent  le  moins  de  perte  au  découpage  mesurent 
2 mètres  de  longueur  sur  80  centimètres  de  largeur. 

L’épaisseur  s’évalue  par  des  numéros  ; le  tableau 
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ci-après  indique  les  mieux  appropriés  à un  emploi  chi- 
rurgical. 


NUMÉROS 
du  zinc. 

ÉPAISSEUR 
des  feuilles 
en  centièmes 
de  millimètre. 

POIDS 
des  feuilles 
de  2 sur  0,80. 

POIDS 

, du  mètre  carré. 

9 

45 

4 kg.  600 

2 kg.  900 

10 

51 

5 kg.  500 

3 kg.  450 

11 

60 

6 kg.  500 

4 kg.  050 

12 

69 

7 kg.  500 

4 kg.  650 

13 

78 

8 kg.  500 

5 kg.  030 

Les  numéros  les  plus  convenables  pour  les  divers  segments  i 
de  membre  sont  : 

Le  10  ou  11  pour  le  bras  et  le  coude  ; 

Le  11  ou  12  pour  la  jambe  et  la  cuisse  : . 

Le  12  pour  l’avant-bras  ; 

Le  13  pour  la  rotule. 

Avec  le  n°  10  ou  mieux  le  11,  on  peut  fabriquer  des  i 
appareils  parfaitement  suffisants  pour  tous  les  besoins.  ] 
Pour  préparer  ces  appareils,  il  faut  tailler  préalable-  i 
ment  des  patrons  ou  modèles  en  papier  un  peu  fort;  on  i 
trace  sur  le  papier  un  parallélogramme  qu’on  divise  \ 
ensuite  par  deux  lignes,  l’une  verticale,  l’autre  horizontale, 
le  partageant  en  quatre  parties  égales.  Puis  on  marque 
au  crayon,  dans  ce  cadre,  la  forme  à donner  à l’appareil,  i 
et  on  découpe  le  zinc  avec  des  ciseaux.  Ce  modèle  étant 
disposé  sur  la  feuille  de  zinc  choisie,  on  en  délimite  les 
contours  avec  un  poinçon,  la  pointe  d’un  couteau,  etc.,  et 
on  découpe  alors  le  zinc  avec  de  forts  ciseaux  ou  de 
petites  cisailles.  Pour  couper  facilement  la  feuille  métal- 
lique, il  faut  soulever  un  des  bords  de  la  section  tandis  I 
qu’un  aide  abaisse  l’autre  ; en  agissant  ainsi,  des  ciseaux 
de  trousse  peuvent  servir  à la  rigueur.  Avec  une  lime  ou 
avec  le  dos  des  ciseaux,  on  régularise  les  mâchures  iné- 


Ain\\REILS  EN  ZINC  LAMINÉ 


347 


vitables  de  la  section.  Avec  une  scie  on  peut  découper  40 
à 50  feuilles  de  zinc  à la  fois. 

L’appareil  obtenu,  on  le  façonne  en  gouttière  sur-  le 
dossier  d’une  chaise;  un  appareil  préparé  pour  un 
membre  droit  peut  servir  pour  le  gauche  en  le  recour- 
bant en  sens  inverse,  de  manière  que  la  face  destinée  à 
être  intérieure  pour  le  membre  droit,  par  exemple, 
devienne  extérieure  pour  le  gauche. 

Avant  de  l’appliquer,  il  faut  le  garnir  d’une  couche  de 
ouate  et  envelopper  le  membre  de  bandelettes  de  Scul- 
tet,  afin  que  la  pression  exercée  soit  régulière  et  élas- 
tique. On  maintient  ensuite  l’appareil  en  place,  soit  au 
moyen  de  lacs  qui  l’entourent  complètement,  soit  avec 
des  cordonnets  passant  dans  des  trous  percés  sur  les 
bords  des  valves.  Nous  renvoyons  aux  chapitres  concer- 
nant les  Fractures,  en  particulier  pour  la  description 
exacte  des  appareils  et  de  leur  mode  d’application. 

A défaut  de  zinc,  on  utilisera  le  fer-blanc,  la  tôle,  les 
débris  de  toitures,  de  gouttières,  de  boîtes  de  con- 
serves, etc. 

M.  Delorme,  s’inspirant  des  appareils  de  Mooy,  a mo- 
difié les  appareils  de  M.  Raoul-Deslongchamps  de  manière 
à les  rendre  plus  aptes  au  traitement  des  lésions  articu- 
laires. Les  modèles  sont  étroits  au  niveau  des  articula- 
tions, et  la  gouttière  présente,  de  distance  en  distance, 
une  série  de  boutonnières  destinées  au  passage  des  lacs 
fixateurs.  (Voy.  Fract.  du  fémur  et  Lésions  du  coude.) 

En  Allemagne,  Schôn  et  Weissbach  ont  aussi  employé 
le  zinc  pour  la  confection  d’appareils  à fractures  absolu- 
ment calqués  sur  le  modèle  de  ceux  de  Champenois  et  de 
Raoult-Deslongchamps  ; toutefois  le  bord  supérieur  de 
l’appareil  a été  subdivisé  en  un  nombré  plus  considérable 
de  languettes  pour  qu’il  se  modèlo  mieux  sur  la  racine 
des  membres.  Ils  ont  cherché  à rendre  transportables  les 
grands  appareils  pour  cuisse  en  les  divisant  en  une  par- 
tie jambière  et  une  partie  crurale  qui  s’unissent  ensuite 
très  solidement  l’une  à l’autre  par  de  petites  charnières 
établies  avec  une  languette  de  zinc.  (Voy.  Fractures  de 
cuisse.) 

Port  a fabriqué  des  appareils  grillagés  en  zinc,  à deux 
valves,  avec  de  simples  lamelles  ou  attelles  de  zinc  s’en- 
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trecroisant  longitudinalement  et  transversalement  et 
réunies  les  unes  aux  autres  au  moyen  de  bandelettes  de 
même  métal  et  de  clous  rivés.  La  figure  242  donne  une 
idée  suffisante  de  ce  genre  d'im- 
provisation sans  qu’il  soit  né- 
cessaire d’insister.  On  les  gar- 
nit d’une  natte  de  paille  avant 
de  les  appliquer. 

Critique.  — Les  appareils  en 
zinc  de  M.  Raoult-Deslongchamps 
constituent  un  réel  progrès  dans  le 
traitement  des  fractures,  mais  l’em 
ploi  des  gouttières  plâtrées  d’IIer- 
gott  a empêché  leur  généralisa- 
tion dans  la  pratique  chirurgicale. 
Comme  appareils  de  transport,  ils 
sont  supérieurs  à tous  les  autres  ; 
en  outre,  grâce  à leur  forme,  ils 
permettent  avec  la  plus  grande 
facilité  le  traitement  antiseptique 
des  fractures  compliquées,  tout  en 
donnant  une  immobilisation  sufti- 
sante. 


3^  Appareils  en  métal  déployé 
[expanted  mêlai,  streekmetall).  — 
Sous  ce  nom,  on  désigne  la  tôle 
estampée,  grillagée  (fig.  243), 
qui  est  employée  depuis  quel- 
ques années  dans  les  construc- 
tions dites  en  plâtre  et  en 
ciment  armé.  Hübscher  [Cen- 
tralbl.  f.  chir.,  1900,  p.  233),  a 
proposé  de  s’en  servir  pour  la  fabrication  d’appareils  de 
nécessité,  ou  improvisés,  particulièrement  en  chirurgie 
d’armée,  soit  comme  attelle  ou  appareil  modelé,  soit 
associé  au  plâtre.  On  peut  tailler  les  pièces  de  ce  réseau 
métallique  comme  on  le  désire,  de  la  même  manière  que 
la  toile  métallique  ; leur  flexibilité  leur  permet  de  s’adap- 
ter â toutes  les  parties  du  corps.  En  l’associant  au 
plâtre,  on  obtient  des  appareils,  d’une  rigidité  exception- 


Fig.  242.  — Appareil  grillagé 
(le  Port  pour  la  jambe  et  la 
cuisse  (côté  droit). 
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nelle  (voir  appareils  plâtrés).  Le  meilleur  de  ces  réseaux 
est  celui  avec  mailles  de  six  millim.  et  de  un  centim. 


§ II.  — Deuxième  variété. 

Appareils  modelés  en  carton 

A.  Paré  est  un  des  premiers  chi- 
rurgiens qui  ait  conseillé  l’emploi 
du  carton  pour  la  contention  des 
fractures  ; J.-L.  Petit  recommande 
de  le  mouiller  préalablement  afin 
de  permettre  une  adaptation  plus 
facile,  et,  un  peu  plus  tard,  Wise- 
mann  (1735)  et  Sharp  (1739)  en  firent 
souvent  usage.  Seutin  (1831)  et  Burg- 


Fig.  243.  — Métal  déployé  ou  tôle 
grillagée. 


Fig.  244.  — Appareil  eu  métal 
déployé  ou  tôle  grillagée  (^d'après 
Hübscher). 


græve  s’en  servirent  sous  forme  d’attelles  de  renforcement  pour 
leurs  appareils  amidonnés.  Mais,  en  réalité,  c’est  Sommé 
(d’Amiens)  (1847)  et  Merchie  (1848)  qui  constituèrent,  les  pre- 
miers, des  appareils  à fractures  faits  de  toutes  pièces  avec  le 
carton. 

Les  appareils  en  carton  rentrent  dans  la  catégorie  des 
appareils  dit  modelés.  On  peut  soit  les  préparer  extempo- 
ranément  au  moment  de  s’en  servir,  soit  les  modeler 
d’avance  comme  Merchie,  afin  d’en  constituer  un  appro- 
visionnement de  réserve  pour  les  armées  et  les  hôpitaux. 
On  fait,  avec  le  carton,  des  attelles,  des  gouttières  ou 
des  appareils  complètement  enveloppants. 

Le  meilleur  carton  est  celui  qui  est  fabriqué  avec  de 
vieux  chiffons;  le  carton  de  paille  et  celui  de  bois  se 
déchirent  trop  facilement,  sont  plus  poreux  et  moins 
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solides.  Cependant,  de  Saint-Germain  a recommandé 
pour  la  chirurgie  des  enfants,  le  carton-paille  qu’on  trouve 
chez  tous  les  relieurs.  Avec  le  carton  d’almanach,  on 
fabrique  d’excellentes  attelles  pour  les  fractures  de  bras 
et  d’avant-bras;  le  carton  collé  et  chloré  ne  vaut  rien. 
L’épaisseur  du  carton  doit  être  de  1 millim.  et  demi  à 
4millim.;  pour  les  enfants,  on  choisira  les  feuilles  de 
1 millim.  et  demi  à 3 millim.,  et,  pour  les  adultes,  de  3 à 
4 millimètres. 

Pour  préparer  les  appareils,  on  peut,  Soit  déchirer  sim- 
plement le  carton  avec  les  doigts,  soit  le  couper  avec  un 
couteau  ou  un  tranchet;  cette  dernière  manière  de  faire 
donne  à l’attelle  des  bords  trop  tranchants;  il  faut  alors, 
suivant  le  conseil  de  Merchie,  le  couper  obliquement  aux 
dépens  de  sa  face  externe,  afin  de  lui  donner  la  souplesse 
nécessaire  au  modelage.  Les  pièces  de  carton,  une  fois 
taillées  d’après  le  modèle  voulu,  seront  plongéés  pendant  | 
une  ou  deux  minutes,  avant  de  les  utiliser,  dans  de  l’eau  j 
contenue  dans  un  vase  assez  grand  pour  qu’elles  ne  se 
courbent  et  ne  se  replient  pas;  pour  certains  cartons 
poreux,  il  suffit  de  les  mouiller  à leur  surface  avec  une 
éponge.  Le  membre  étant  préalablement  garni  d’un  ban- 
dage roulé  ou  d’une  couche  de  ouate  épaisse  surtout  sur 
les  saillies,  on  applique  sur  lui  le  carton  mouillé  qu’on 
incise  convenablement  au  niveau  des  articulations  ; on  le  j 
modèle  par  la  pression  des  mains  et  on  le  fixe  ensuite 
avec  une  bande  de  tarlatane.  11  se  dessèche  et  redevient 
suffisamment  solide  en  trente-six  heures  au  plus;  il  dur- 
cit moins  vite  si  on  emploie  une  bande  de  toile  pour  le 
fixer,  car  elle  retarde  l’évaporation  de  l’eau. 

Dans  le  traitement  des  fractures  compliquées,  il  est 
fort  utile  de  rendre  l’appareil  imperméable;  pour  cela, 
une  fois  sec,  on  le  retire  et  on  colle  des  bandes  de  papier 
sur  les  incisions  qui  ont  été  faites  pour  faciliter  le  mode- 
lage, puis  on  le  vernit  avec  de  la  solution  alcoolique  de 
gomme  laque  (1  partie  de  laque  pour  2 d’alcool), 
ou  bien,  comme  l’a  conseillé  de  Saint-Germain,  on  se  l 
contente  de  le  recouvrir  de  papier  glycériné  ou  de  gutta-  i 
percha  laminée.  | 

Les  attelles  de  carton  sont  excellentes  pour  le  traite-  h 
ment  des  fractures  chez  les  enfants;  chez  les  adultes,  !• 
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elles  sont  très  appropriées  à la  contention  des  fractures 
de  l’humérus,  des  os  de  la  main  et  du  pied. 

1®  Attelles  de  Sommé  (fig.  245).  — Pour  les  membres 
inférieurs  particulièrement,  Sommé  taillait  deux  attelles 
assez  larges  chacune  pour  entourer 
la  moitié  latérale  du  pied  (a)  et  de 
la  jambe  (6),  sans  cependant  se  tou- 
cher par  les  bords,  ni  en  avant,  ni 
en  arrière;  chaque  partie  inférieure  a, 
coudée  à angle  droit,  doit  pouvoir 
couvrir  de  chaque  côté  la  moitié  du 
dos  et  de  la  plante  du  pied  en  les 
contournant  sur  ses  bords. 

2®  Appareils  modelés  {ou  coques)  de 
Merchie.  — La  préparation  des  appa- 
reils de  Merchie  est  fort  longue  et 
assez  compliquée. 

Il  faut  d’abord  préparer  un  patron 
cpi’on  obtient  en  appliquant  un  bandage 
roulé  amidonné,  composé  de  deux  cou- 
ches de  bandes,  sur  les  membres  d'un 
homme  de  taille  proportionnée  à la  dimen- 
sion projetée  de  l’appareil  ; Merchie  pre-  Fig.  245.  — Attelle  en 
liait  ses  patrons  sur  des  individus  de  carton  pour  la  jambe, 
différentes  grandeurs  pour  avoir  des 

approvisionnements  répondant  à la  majorité  des  cas.  Üne  fois 
ce  bandage  sec,  on  l’incise  d’un  bout  à l’autre  sur  la  face 
antérieure,  on  écarte  les  valves,  on  le  retire,  et,  après  l’avoir 
ramolli  avec  une  éponge  mouillée,  on  l’étale  horizontalement 
sur  une  feuille  de  papier  sur  laquelle  on  en  dessine  les  con- 
tours. Gomme  chaque  pièce  ainsi  préparée  serait  trop  grande 
pour  être  modelée  convenablement,  Merchie  a été  obligé  de  la 
diviser  longitudinalement  et  aussi  transversalement  en  plusieurs 
segments  ou  attelles  dont  la  réunion  sur  le  membre  reproduira 
la  cuirasse  entière.  Avec  du  carton  n»  9 pour  le  membre  supé- 
rieur et  11°  7 pour  le  membre  inférieur,  on  taille,  au  moyen  d’un 
tranchet,  des  valves  conformes  au  patron  en  papier. 

Pour  modeler  ensuite  ces  valves,  après  les  avoir  préalable- 
ment mouillées,  on  les  applique  avec  soin  et  à nu  sur  le  membre 
correspondant  d’un  sujet  de  même  taille  que  le  précédent  et  on 
les  fixe.  Elles  sont  retirées  au  bout  d’une  heure  d’immobilité 
dans  la  position  donnée  au  membre  au  moment  de  l’application, 
en  prenant  soin  de  ne  pas  les  déformer,  et  on  les  supend  à l’air 
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libre  dans  un  endroit  sec  pour  amener  leur  dessiccation,  qui  !i 
demande  environ  24  heures.  Une  fois  sèches,  elles  seront  imper-  !■ 
méabilisées  soit  avec  du  vernis  copal  ou  à la  gomme  laque,  soit,  i 
comme  Merchie  l’a  proposé,  avec  une  solution  de  gutta-percha  1 
dans  l’éther.  i 

Pour  confectionner  et  modeler  ces  appareils,  il  est  plus  simple  ; 
de  se  servir  de  membres  modelés  en  plâtre,  bois,  etc.  ; 

Laforgue  a jadis  proposé  des  appareils  du  même  genre  ; il  ! 
fabriquait  lui-même  son  cartonnage  sur  un  moule  en  bois  ou  en  ' 
plâtre  avec  du  papier  à fdtrer  gris,  du  calicot  fin  et  de  la  colle 
de  pâte. 

L’application  de  ces  appareils  est  fort  simple  : la  frac- 
ture étant  réduite  et  maintenue  par  des  aides,  on  enve- 
loppe le  membre  de  feuilles  de  ouate  taillées  comme  les 
bandelettes  de  Scultet,  mais  plus  larges,  qu’on  peut 
assujettir  par  un  bandage  roulé;  on  place  ensuite  les 
attelles  choisies  d’après  les  dimensions  du  sujet  et  on  les 
fixe  avec  une  bande  ou  des  lacs. 

Dans  le  cas  de  fracture  exposée,  on  taille  à volonté 
des  fenêtres  dans  les  points  nécessaires. 

Appréciation.  — Ces  appareils  sont  excellents  pour  le  traite- 
ment des  fractures  exposées  et  même  pour  le  transport,  mais  ils 
ont  un  grand  défaut,  c’est  leur  fragilité. 

I III.  — Troisième  variété  : Appareils  en  gutta-percha 

La  gutta-percha,  découverte  en  1843  par  Montgommerie  et 
employée  pour  la  première  fois  en  1846  par  Oxley  (de  Singapore)  , 
dans  le  traitement  des  fractures,  s’extrait  de  Y Isonandra-gutta  ; ' 

elle  est  grisâtre  lorsqu’elle  a été  purifiée  par  l’eau  chaude,  solide 
dure,  coriace  à la  température  ordinaire  ; à 50»  C.  elle  devient 
flexible,  se  ramollit  et  devient  malléable  de  65  à 70»,  pour 
reprendre  en  10  à 20  minutes  sa  dureté  primitive  par  le  refroi- 
dissement. Elle  est  soluble  dans  le  sulfure  de  carbone,  le  chloro- 
forme, l’huile  de  goudron  de  houille,  la  térébenthine  chaude. 

En  la  chauffant  à 120»  avec  le  caoutchouc,  on  obtient  une 
matière  élastique,  imperméable,  insoluble  dans  l’eau,  qui  est 
utilisée  dans  la  fabrication  d’un  certain  nombre  d’appareils  chi- 
rurgicaux (pessaires,  etc.,  etc.,).  Lorsqu’elle  a été  longtemps 
exposée  à f air,  elle  s’oxyde  peu  à peu  et  brunit  fortement,  perd 
de  sa  consistance  et  de  sa  flexibilité  et  devient  cassante  ; il  faut 
donc  la  conserver  dans  un  endroit  humide. 

Ed.  Hœckel  et  Schlagdenhauffen  ont  expérimenté  une  gutta- 
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percha  extraite  du  Bassia  (Butyrospermum  Parkii,  G.  Don)  pou- 
vant être  employée  aux  mêmes  usages  que  l’autre.  On  a aussi 
recommandé  l’emploi  de  la  gomme  de  Balata,  extraite  du  mimu- 
sops  Balata  qui  croît  aux  Antilles  et  à la  Guyane  ; elle  devient 
plastique  à SÛ®  et  a des  qualités  intermédiaires  au  ’caoutchouc 
et  à la  gutta-percha. 

modes  d’emploi  de  la  gutta-percha.  — On  fabrique 
avec  de  la  gutta-percha  des  attelles,  des  gouttières,  des 
cuirasses  complètes. 

Pour  les  os  volumineux,  il  faut  employer  une  feuille  de 
5 à6  millim.  d’épaisseur;  pour  les  petits  os,  une  feuille  de 

2 à 3 millim.  En  raison  de  la  rétraction  qu’elle  subit 
dans  l’eau,  les  valves  et  gouttières  seront  taillées  2 à 

3 centim.  plus  larges  qu’il  ne  paraît  nécessaire.  On  les 
coupe  en  passant  un  couteau  plusieurs  fois  dans  le  même 
trait  et  on  achève  à la  main. 

A.  Uytherhœven  (de  Bruxelles),  Hamilton,  Giraldès  et 
Désormeaux  ont  indiqué  avec  soin  les  différentes  maniè- 
res d’utiliser  la  gutta-percha. 

Uytherhœven  conseille  de  prendre  une  feuille  de  gutta- 
percha  d’une  épaisseur  variant  de  3 millim  à 1 centim., 
suivant  sa  destination,  et  assez  large  pour  embrasser  les 
deux  tiers  ou  les  trois  quarts  postérieurs  du  membre.  La 
fracture  étant  réduite,  on  plonge  la  feuille  de  gutta- 
percha  dans  l’eau  bouillante  jusqu’à  ce  qu’elle  soit  suffi- 
samment ramollie,  on  la  retire  avec  soin,  on  la  place 
sous  le  membre,  puis  on  la  relève  rapidement  en  la 
moulant  aussi  exactement  que  possible  sur  le  corps. 
Immédiatement  après,  on  applique  une  bande  de  toile, 
imbibée  d’eau  froide,  et  on  la  laisse  assez  longtemps  pour 
permettre  à l’appareil  d’acquérir  la  solidité  désirable 
tout  en  conservant  sa  forme. 

Il  est  bon,  si  on  applique  l’attelle  à nu,  d’oindre  la  peau 
avec  de  la  vaseline  ou  de  la  garnir  d’un  linge  huilé;  mais 
il  est  encore  préférable  d entourer  le  membre  d’une 
légère  couche  de  ouate. 

Giraldès  et  Désormeaux,  avant  d’appliquer  la  plaque, 
l’étalent,  en  la  sortant  de  l’eau  bouillante,  sur  une  table 
mouillée  d’eau  froide  pour  la  refroidir  et  la  durcir  légère- 
ment à sa  surface,  son  application  devenant  ainsi  plus 
facile. 
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Hamilton,  avant  de  plonger  la  gutta  dans  l’eau  bouil- 
lante, l’enveloppe  d’une  mince  étoffe  de  coton  qui  l’em- 
pêche d’adhérer  au  vase  et  aux  doigts  de  l’opérateur, 
et  l’applique  ainsi  recouverte,  directement  sur  le  membre 
malade.  Cette  précaution  est  excellente,  car,  outre 
qu’elle  permet  un  maniement  facile  de  la  substance,  elle  ! 
prévient  en  partie  l’odeur  désagréable  que  contracte  la  i 
gutta-percha  par  son  contact  prolongé  avec  la  peau. 

Il  ne  faut  pas  la  laisser  trop  longtemps  dans  l’eau  i 
bouillante  pour  éviter  un  ramollissement  exagéré.  ; 
Cependant  Paquet  (de  Lille)  préfère  la  ramollir  complète-  i 
ment,  puis  il  la  saisit  avec  un  bâton  et  la  trempe  un  i 
instant  dans  l’eau  froide:  il  la  malaxe  alors  avec  les  i 
mains,  en  fait  une  boule  qu’il  place  sur  une  table  mouillée  ' 
avec  de  l’eau  froide  pour  empêcher  l’adhérence,  et,  avec  i 
un  cylindre,  l’étale,  lui  donne  la  forme  voulue  et  l’appli- 
que ensuite  enveloppée  dans  un  linge  mouillé. 

Lors  de  l’application  des  attelles  et  gouttières  en  gutta-  ; 
percha,  on  doit  les  modeler  soigneusement  avec  les 
mains  sur  les  saillies  et  dépressions  des  membres  et  hâter 
leur  refroidissement  par  des  applications  renouvelées  de 
linges  imbibés  d’eau  froide. 


M.  Desprez  (de  Saint-Quentin)  emploie  des  appareils  en  gutta- 
percha  préparés  en  incorporant  avec  soin  une  toile  à larges 
mailles  sur  les  deux  faces  d’une  feuille  de  gutta-percha.  On  im- 
merge les  bandes  ainsi  préparées  dans  l’eau  à 60  ou  70®,  et,  dès 
que  le  ramollissement  nécessaire  est  obtenu,  on  éponge  avec  un 
linge  sec  les  deux  surfaces  humides  de  l’appareil,  puis  on  ap-  ;i 
plique  sur  la  face  à mettre  en  contact  avec  le  membre  fracturé  i 
une  feuille  de  ouate  un  peu  plus  grande  que  la  bande  de  gutta- 
percha  ; sur  les  membres  on  applique  deux  valves,  l’une  anté- 
rieure, l’autre  postérieure. 

Appréciation.  — La  gutta-percha  donne  des  appareils  légers 
et  très  résistants  que  leur  imperméabilité  rend  spécialement 
applicables  à la  contention  des  fractures  compliquées,  sous  : 
forme  d’attelles  ou  de  gouttières  ; à cause  de  son  prix  élevé,  on 
la  réserve  surtout  pour  les  fractures  du  maxillaire  inférieur  et 
celles  du  membre  supérieur,  et  pour  la  chirurgie  infantile. 
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§ IV.  — Quatrième  variété  : Appareils  en  feutre 

PLASTIQUE  ET  A LA  GOMME  LAQUE;  EN  FIBRE;  EN  CELLULOÏD 

Appareils  en  feutre  plastique  et  en  gomme  laque.  Le  feutre 
plastique  a été  découvert  et  proposé  en  1832  par  David 
Smith,  qui  Je  préparait  en  imprégnant  le  feutre  à cha- 
peau avec  une  solution  de  gomme  laque,  Cocking  a 
fabriqué  un  feutre  spécial  appelé  feutre  poroplastique  (felt 
poroplastic)  qui  conserverait  sa  porosité  (?) 

Le  feutre  plastique  sert  à confectionner  des  attelles, 
gouttières,  cuirasses,  qui  sont  légères  et  conviennent 
bien  à la  chirurgie  infantile;  on  l’emploie  aussi  pour  les 
corsets  orthopédiques. 

Pour  appliquer  les  appareils  en  feutre,  il  suffit,  après 
les  avoir  taillés  convenablement  dans  une  lame  de  la 
substance,  de  les  ramollir  en  les  présentant  au  feu;  on 
les  modèle  ensuite  sur  le  membre  préalablement  recou- 
vert de  coton  pour  les  appareils  orthopédiques,  ou  sur  un 
moulage  plâtré. 

Hamilton  a proposé  le  moyen  suivant,  qui  permet  de 
préparer  économiquement  un  feutre  semblable.  « On 
sature  de  vieux  morceaux  de  drap  ou  de  tout  autre  tissu 
de  laine  serré,  ou  mieux  quatre  à six  doubles  d’une  étoffe 
de  coton,  avec  de  la  gomme  laque  dissoute  dans  l’alcool 
dans  la  proportion  d’un  litre  de  laque  pour  deux  litres 
d’alcool.  La  préparation  est  étendue  au  moyen  d’un  pin- 
ceau sur  les  deux  côtés  de  l’étoffe,  qui  est  ensuite  sus- 
pendue à Pair;  quand  la  première  couche  est  bien  sèche, 
on  en  étend  une  seconde,  puis  une  troisième,  en  ayant 
soin  de  laisser  sécher  chacune  des  couches  successives. 
Enfin,  on  doit  plier  l’étoffe  sur  elle-même,  de  manière  à 
mettre  en  contact  les  parties  où  l’enduit  est  le  plus  épais 
et  la  presser  ensuite  avec  un  fer  chaud.  Pour  utiliser 
cette  étoffe  laquée,  on  la  ramollit  à la  chaleur  du 
feu,  l’eau  chaude  lui  faisant  perdre  une  partie  de  sa* 
laque,  et  on  l’applique  rapidement  sur  le  membre  entouré 
de  ouate,  car  elle  se  durcit  promptement  en  se  refroi- 
dissant. » 

P.  Bruns  a fabriqué  une  sorte  de  feutre  plastique  en 
imprégnant  avec  une  solution  concentrée  froide  de 
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gomme  laque  dans  l’alcool  (2  parties  de  gomme  pour 
3 d’alcool)  du  feutre  à sandales  ou  à semelles,  épais  de  6 
à 8 millim.  On  verse  la  solution  successivement  sur  les 
deux  côtés  de  la  lame  de  feutre  et  on  l’étale  avèc  un  pin- 
ceau; il  faut  laisser  sécher  ensuite  à l’air  sec  pendant 
plusieurs  jours.  Le  mode  d’emploi  est  analogue  à celui  du 
feutre  précédent;  il  est  préférable  de  tremper  l’attelle  ou 
la  gouttière  préparée  dans  l’eau  à 90*^,  c’est-à-dire  voi-  h 
sine  de  son  point  d’ébullition  jusqu’à  ce  qu’elle  devienne  i 
malléable.  Ces  attelles  se  refroidissent  et  durcissent  en  i 
quelques  minutes. 

Grenadin  emploie  la  gomme  laque  sous  une  autre  j; 
forme.  11  applique  sur  le  membre,  placé  dans  la  position  ij 
voulue,  un  bandage  ouaté  roulé  qu’il  entoure  ensuite  ;! 
d’une  pièce  de  gaze  assez  large  et  assez  résistante.  11  || 
humecte  et  imprègne  la  gaze  d’alcool  à 90°  pour  activer  l! 
son  pouvoir  absorbant,  puis  l’enduit  avec  un  vernis  coin-  I- 
posé  de  1 p.  de  laque  dissoute  dans  2 p.  d’alcool.  Au  li 
bout  de  deux  minutes  le  bandage  est  très  dur  et  imper-  !■ 
méable,  j 

En  Allemagne  on  a aussi  préparé  du  feutre  plastique  par  r 
imprégnation  avec  une  solution  alcoolique  de  1 partie  de  colo-  i 
phane  et  3 parties  de  gomme  laque  ; ce  feutre  se  ramollit  à 63®  ; 

environ.  On  obtient  une  substance  malléable  déjà  à 50-60°  en  | 
employant  simplement  pour  l’imprégnation,  au  lieu  de  laque,  de  ' 
la  colophane  avec  addition  à la  solution  de  2 à 3 p.  100  d'huile 
de  ricin.  Ce  dernier  mélange,  qui  devient  aussi  résistant  et 
aussi  durable  que  le  feutre  laqué,  ne  risque  pas  de  brûler  le  ‘ 
malade  en  raison  de  la  faible  température  nécessaire  à le  ramol-  v 
lir.  Pour  le  préparer,  on  place  le  feutre  dans  un  bassin  plat  en  f 
fer-blanc,  et  on  y verse  la  solution  modérément  épaisse  ; quand  | 
il  est  imprégné,  on  le  fait  sécher  à l’air,  puis  on  égalise  et  on  | 
unit  la  tablette  avec  un  fer  à repasser.  On  peut  encore  dissoudre  ' 
la  colophane  ou  la  laque  dans  l’eau  chaude  mélangée  d'alcool 
à parties  égales.  Pour  1 partie  de  feutre  il  faut  1 à 2 parties  de  i 
gomme  laque  et  autant  d’alcool  en  poids  ; ce  feutre  peut  resser- 
.vir  plusieurs  fois. 

20  Appareils  en  fibre.  — . Sous  le  nom  de  « fibre  » 
Alex.  Wiener  (de  Chicago)  a vanté  (1899,  Centralbl.  f.  CM- 
rurg.,  n°  1)  un  produit  spécial  qui  serait  excellent  pour  la 
fabrication  des  attelles  et  des  appareils  orthopédiques. 
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Ce  produit  est  livré  par  le  commerce  américain  sous  la 
désignation  de  « flexible  sheet  kartavesh  »,  en  plaques 
d’épaisseur  variable,  de  couleur  généralement  noire  ou 
grise.  Pour  l’usage  chirurgical,  les  feuilles  de  5 sont 
suffisantes.  La  fibre  à son  état  normal  est  élastique, 
flexible,  difficile  à couper.  On  la  ramollit  à l’eau  chaude 
qui  la  fait  gonfler  légèrement;  ainsi  ramollie  elle  se 
moule  très  facilement  autour  des  membres  et  on  la  main- 
tient avec  une  bande  jusqu’à  la  dessiccation  qui  est  assez 
longue  à obtenir.  La  flexibilité  de  cette  substance  permet 
d’en  faire  des  gouttières  de  coude  très  légères. 

3®  Appareils  en  celluloïd.  — Hersing  conseille  l’emploi  du 
celluloïd  sous  la  forme  suivante.  On  découpe  à l’aide  de 
ciseaux,  dans  une  feuille  en  celluloïd  d’une  épaisseur  de 
5 millim.,  une  lame  assez  large  pour  dépasser  de  3 à 
4 centim.  la  circonférence  du  membre  sur  lequel  on  doit 
appliquer  l’appareil.  On  roule  ces  plaques  et  on  les  plonge 
dans  un  vase  contenant  de  l’alcool  à brûler  qu’on  chauffe 
au  bain-marie.  L’alcool  entre  en  ébullition,  en  même 
temps  les  plaques  de  celluloïd  deviennent  molles  et 
flexibles,  on  les  retire  sans  trop  tarder,  après  deux  à trois 
minutes  car  elles  se  dissoudraient,  on  les  applique  sur  le 
membre  préablement  enveloppé  d’ouate,  et  on  les  fixe  au 
moyen  d’une  bande  en  évitant  la  formation  de  plis  au 
niveau  des  articulations.  L’appareil  se  solidifie  en  un 
quart  d’heure  environ.  Pour  l’enlever,  on  n’a  qu’à  écarter 
fortement  les  bords  des  valves,  car  il  reste  flexible. 

On  se  rappellera  que  ces  appareils  sont  facilement 
inflammables;  cependant,  Ducroquet  est  parvenu  à 
réduire  très  sensiblement  ce  défaut  dangereux  en  les 
enduisant  avec  du  silicate  de  potasse. 


CHAPITRE  VI 


QUATRIÈME  CATÉGORIE.  — Des  appareils  solidifiables. 


Les  appareils  faits  avec  des  substances  solidifiables  sont 
généralement  connus  sous  le  nom  d’appareils  inamovibles.  Leur 
invention  est  loin  d’étre  moderne,  car  les  x\rabes  en  ont  fait 
usage  depuis  des  siècles  ; cependant  on  doit  regarder  D.  Larrey 
comme  le  véritable  créateur  de  la  méthode  inamovible  dans  le  \ 
traitement  des  fractures.  Pour  remplir  les  indications  de  cette  f 
méthode,  qui  sont  de  saisir  le  membre,  dès  qiron  lui  a rendu  sa  i 
forme,  dans  un  moule  parfait  et  devenant  immédiatement  rigide,  [ 
les  chirurgiens  ont  cherché  des  substances  se  solidifiant  aussi  \ 
rapidement  que  possible,  tout  en  étant  d’un  maniement  et  d’une  f 
application  faciles. 

Nous  ne  pouvons,  dans  cet  ouvrage,  que  signaler  quelques-  [ 
uns  des  produits  et  mélanges  solidifiables  employés  jadis,  de  e 
manière  à indiquer  les  étapes  parcourues  avant  d’arriver  aux  p 
excellents  appareils  qui  sont  aujourd'hui  d’un  usage  général. 

Hippocrate,  Galien,  Paul  d’Egine,  citent  quelques  substances 
solidifiables  employées  sans  principe  défini  et  bien  déterminé  : 
ainsi  le  mélange  de  farine  et  de  manne  ou  de  gomme  pour  les 
fractures  du  maxillaire  inférieur  et  du  nez  (Hippocrate)  ; le  mé- 
lange de  blanc  d’œuf,  de  lait,  d encens  en  poudre  et  de  dattes, 
dont  on  imprégnait  de  l’étoupe  (Galien)  ; le  blanc  d’œuf  mêlé 
avec  le  bol  d’Arménie  et  le  vinaigre  (Paul  d’Egine). 

Chez  les  Arabes,  au  contraire,  l’emploi  de  ces  mélanges  semble 
avoir  été  érigé  en  principe.  Albugérig,  médecin  persan,  se  servait 
d’un  mélange  de  chaux  éteinte,  de  plâtre  et  de  mummie.  appelée 
aussi  bitume  de  Judée,  sorte  de  bitume  naturel  que  l’on  trouve 
dans  les  rochers  de  certaines  localités  de  l’Asie  Mineure.  Le  sel  1 
et  le  riz  réduit  en  bouillie  avec  l’eau  entraient  aussi  dans  la  pré- 
paration  des  appareils  inamovibles.  Rhazès  et  Albucasis  indi-  ) 
quèrent  une  série  de  produits  ayant  pour  base  l'albumine  ou  i 
blanc  d’œuf.  Du  reste,  l’albumine  mélangée  à la  farine  constitua  i 
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la  matière  soliclifiable  la  plus  employée  jusqu'à  rintroclucfion  de 
l’amidon. 

Larrey,  qui  recherchait  noii  seulement  l’inamovibilité  de  l’ap- 
pareil, mais  aussi  l’occlusion  de  la  plaie,  imprégnait  les  pièces 
du  bandage  avec  une  mixture  d’alcool  camphré,  d'extrait  de 
Saturne  et  de  blancs  d’œufs  battus  dans  l’eau. 

Toutes  ces  substances  furent  délaissées  lorsque  Seutin  pro- 
posa son  bandage  amidonné  en  1834.  Depuis  cette  époque,  on  a 
introduit  successivement  dans  la  pratique  chirurgicale  la  dex- 
trine,  le  silicate  de  potasse  et  enfin  le  plâtre.  Aujourd’hui  ces 
deux  dernières  substances  sont  seules  d’emploi  général. 

Application  cTiin  appareil  inamovible  sur  les  membres 
inférieurs.  — Avant  de  passer  à l’étude  détaillée  des 
appareils  solidifiables,  il  est  nécessaire  de  donner  quel- 
ques indications  généra- 
les sur  les  précautions  à 
prendre  lorsqu’on  doit  les 
appliquer  sur  tout  un 
membre  inférieur.  Dans 
ces  cas,  en  effet,  pour  faci- 
liter leur  application  régu- 
lière et  ne  pas  entraver 
l’action  du  chirurgien  et 
de  ses  aides,  il  s’agit  de 
disposer  le  blessé  de  telle 
manière  que  le  membre 
et  le  bassin  soient  abso- 
lument libres,  éloignés  du 
plan  du  lit  et  accessibles 
sur  toutes  leurs  faces. 

Une  des  façons  les  plus  Fig.  246.  — Pelvi-support  de  Cusco. 
simples  d’obtenir  ce  résul- 
tat‘est  de  disposer  le  malade  de  telle  sorte  que  son  siège, 
placé  au  bord  du  lit  ou  d’une  table,  soit  surélevé  au-dessus 
de  celle-ci  au  moyen  d’une  cuvette  renversée,  à fond 
étroit,  ou  d’un  petit  bloc  de  bois.  On  a inventé,  dans  le 
même  but,  des  appareils  fort  ingénieux  qui  sont  extrê- 
mement utiles  lorsqu’on  doit  faire  pratiquer  l’extension 
et  la  contre-extension  pendant  l’application  du  bandage. 
Un  des  plus  connus  en  France  est  le  pelvi-support  de 
Cusco  (fig.  246)  ; la  région  coccygienne  doit  porter  sur 
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l’anneau  horizontal;  la  corde  fixatrice  s’attache  à l’anneau 


du  plateau  ; la  tige  verticale  appuyée  contre  le  périnée 
empêche  le  membre  d’ètre  entraîné 
pendant  l’extension.  Ollier  se  sert 
pour  panser  les  réséqués  de  la  han- 
che d’un  appareil  auquel  il  a donné 
le  nom  de  pelvi-cervico-support  et 
qui  soutient  à la  fois  le  bassin,  le 
dos  et  la  tète  (fig.  247).  En  Allemagne 
on  se  sert  des  appareils  de  Volkmann, 
Esmarck,  von  Bruns,  qui  se  vissent 
sur  le  bord  de  la  table  (fig.  248)  ; 
Lucke,  Heine,  Passelczar,  Billroth, 
ont  inventé  de  véritables  tables-sup- 
ports fort  compliquées. 


I I.  — Première  variété  : 
Appareils  amidonnés 

Seutin,  l'inventeur  de  ces  appareils,  se 
servait  de  colle  d'amidon  de  bandes  de 
toile  et  d’attelles  de  renforcement  en  car- 
ton. En  incisant  ses  appareils  une  fois 
secs,  de  manière  qu'on  pùt  les  ouvrir  et 
les  fermer  à volonté,  il  créa  la  méthode 
amovo  - ïnamomble.  Plus  tard  Burggræve  interposa  entre  le 


Fig.  248.  — Pelvi- 
support,  de  Bruns. 
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membre  et  les  bandes  une  épaisse  couche  de  ouate  ayant  pour 
but,  en  vertu  de  son  élasticité  naturelle,  de  ré])artir  également 
les  j)ressions  et  de  permettre  une  contention  exacte  des  frag- 
ments, alors  même  que  par  suite  du  dégonflement  du  membre 
la  coque  d'amidon  deviendrait  trop  lâche.  Depuis  lors,  la  ouate 
est  restée  en  chirurgie  d'un  emploi  constant  dans  la  plupart  des 
appareils  inamovibles. 

Velpeau  substitua,  en  1838,  à l'amidon,  la  dextrine  complète- 
ment tombée  dans  Toubli  de  nos  jours. 

Préparation  et  application.  — Oa  prépare  d’abord  des 
bandes  en  quantité  suffisante;  de  la  ouate,  en  feuilles,  ou 
en  bandes  larges  comme  les  deux  mains  et  roulées  comme 
le  conseille  A.  Richard,  et  des  attelles  soit  en  carton,  soit 
en  toile  métallique,  en  zinc  lamine,  en  bois  de  placage,  etc. 
On  fait  ensuite  la  colle  d’amidon  en  versant  ce  produit 
dans  une  petite  quantité  d’eau  et  en  remuant  jusqu’à  ce 
qu’il  n’y  ait  plus  de  grumeaux  ; on  ajoute  alors  de  l’eau 
très  chaude  et  on  agite  le  mélange  de  manière  à obtenii* 
une  pâte  de  consistance  molle.  Par  l’addition  d’un  peu 
d’alun,  on  rend  cette  colle  plus  rapidement  solidifiable  ; 
on  augmente  sa  force  en  employant  de  l’eau  tenant  en 
dissolution  de  la  gélatine  ou  de  la  colle  forte. 

Les  préparatifs  terminés  et  le  malade  convenablement 
disposé,  on  entoure  le  membre  avec  la  ouate,  puis  on 
applique  un  bandage  roulé  plus  ou  moins  serré,  suivant 
qu’il  s’agit  d’exercer  une  compression  ou  de  maintenir 
une  fracture.  On  badigeonne  de  colle  la  face  extérieure 
de  ce  bandage,  on  place  les  attelles  de  carton  mouillées 
et  enduites  d’amidon  sur  les  deux  faces,  ou  toute  autre 
attelle  flexible,  et  on  termine  par  l’application  d’une 
bande  roulée  sur  ses  deux  faces  ; on  égalise  l’extérieur 
de  l’appareil  en  le  lissant  avec  la  main  enduite  du  restant 
de  la  colle  d’amidon.  On  se  servira  de  préférence  de 
bandes  de  gaze  écrue. 

Pour  les  membres  inférieurs,  Seutin  préférait  aux 
bander  roulées  trois  plans  de  bandelettes  séparées,  le 
premier  plan  étant  toujours  placé  à sec. 

Appréciation.  — L amidon  a l’inconvénient  de  se  durcir  très 
lentement,  c’est-à-dire  en  2 à 3 jours,  aussi  est-il  souvent  néces- 
saire de  placer  provisoirement  sur  l’appareil  des  attelles  résis- 
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tantes  jusqu’à  dessiccation  complète  afin  de  maintenir  sa  forme.  I 
C’est  précisément  cette  lenteur  à la  solidification  qui  a fait  aban-  Il 
donner  l’emploi  de  cette  substance.  Cependant,  à cause  de  leur  1 
légèreté,  ces  appareils  sont  assez  commodes  dans  la  chirurgie  I 
infantile.  '1 

I II.  — Deuxième  variété  : Appareils  au  silicate  de  potasse;  | 

AU  CELLULOÏD  EN  SOLUTION 

Le  silicate  de  potasse  a été  employé  pour  la  première  fois  en  ' 
1860  par  Michel  (de  Cavaillon).  A peu  près  à la  môme  époque,  i 
Kreuzberg  et  Schuh  s’en  servirent  en  Allemagne  sans  connaître 
les  essais  de  Michel.  On  le  trouve  dans  le  commerce  . sous  forme  ■ 
d’une  solution  sirupeuse  qui  doit  marquer  de  30  à 33”  à l'aéro-  ,i 
mètre  Baumé  et  qui  s’obtient  en  projetant  peu  à peu  le  silicate  ,1 
pulvérisé  dans  l'eau  bouillante  dans  la  proportion  de  1 partie  jl 
pour  5 parties  d'eau  et  en  concentrant  la  solution,  après  décan- 
tation, jusqu'au  degré  indiqué.  Ces  solutions  ne  sont  pas  tou- 
jours bien  préparées,  ce  qui  fait  que  le  silicate  se  solidifie  tantôt 
très  lentement,  tantôt  même  pas  du  tout  ; l'état  d’humidité  de 
l'air  exerce  aussi  une  grande  influence  sur  la  rapidité  de  la 
dessiccation. 

Préparation  et  application.  — Il  faut  préparer  des 
bandes  de  toile  et  de  tarlatane,  de  la  ouate  et  des  attelles 
flexibles.  On  applique  d’abord  une  couche  de  ouate  bien 
égale  sur  le  membre,  puis  une  ou  plusieurs  bandes  sèches 
de  toile  ou  de  coton  que  l’on  serre  au  degré  voulu  dans 
le  cas  où  l’on  veut  exercer  une  compression,  les  bandes 
silicatées  devant  seulement  se  mouler  sur  les  premières. 
On  imprègne  ensuite  les  bandes  de  silicate  en  les  faisant  \ 
tremper  pendant  un  quart  d’heure  environ  dans  la  liqueur  ' 
versée  dans  un  récipient;  les  bandes  de  tarlatane  s’im- 
prègnent avec  la  plus  grande  facilité  et  sont  pour  ce 
motif  préférables  aux  bandes  de  toile  qu’on  est  générale-  ' 
ment  obligé  de  rouler  à la  main  dans  le  vase  (Collin  a 
fabriqué  dans  ce  but  un  treuil  spécial,  sur  lequel  la  bande 
s’enroule  après  avoir  traversé  la  solution). 

La  bande  bien  imprégnée  est  exprimée  pour  la  débar- 
rasser de  son  excédent  de  silicate  et  appliquée  ensuite 
sur  le  bandage  roulé  placé  tout  d’abord.  11  faut  deux  cou- 
ches de  bandes  de  toile,  six  de  bandes  de  tarlatane,  pour 
obtenir  un  appareil  solide.  Suivant  les  cas,  on  renforce 
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l’appareil  avec  des  attelles  en  carton,  en  zinc,  en  toile 
métallique,  en  bois  de  placage,  disposées  sur  la  bande 
sèche  et  fixées  par  les  bandes  silicatées  ; il  est  indispen- 
sable, pour  les  bandages  remontant  au-dessus  du  genou 
et  entourant  le  bassin,  de  placer  une  longue  attelle  externe 
et  même  souvent  une  courte  attelle  antérieure  (pli 
inguinal)  ou  postérieure  (creux  poplité)  afin  d’empècher 
fappareil  de  se  déformer  au  niveau  des  articulations.  Les 
attelles  en  toile  métallique,  en  zinc^  en  bois  de  placage 
sont  supérieures  à celles  de  carton,  qui  retardent  la  soli- 
dification. 

La  solidification  s’effectue  en  sept  ou  huit  heures,  mais 
la  dessiccation  demande  environ  vingt-quatre  heures  pour 
s’opérer  et  n’est  même  souvent  complète  qu’après  le 
second  jour,  et,  du  reste,  sa  durée  varie  suivant  que  la 
saison  est  sèche,  c*haude,  ou  humide  et  froide,  et  elle  se 
fait  plus  vite  à l’air  que  sous  les  couvertures.  On  peut  la 
hâter  en  arrosant  l’appareil  avec  de  l’éther  ou  de  l’alcool  ; 
d’après  Servier,  l’alcool  ne  fait  pas  sécher  l’appareil  plus 
vite,  mais  précipite  le  durcissement.  Pendant  qu’elle 
s’effectue,  il  faut  maintenir  le  membre  en  bonne  position 
au  moyen  d’attelles  rigides  provisoires  et  le  placer  sur 
une  toile  cirée  ou  même  le  suspendre. 

Pour  enlever  un  appareil  silicaté,  il  suffit  de  faire 
prendre  un  bain  au  malade. 

Appareils  articulés.  — Morel-Lavallée  a donné,  pour 
fabriquer  un  appareil  inamovible  avec  les  substances 
solidifiables  alors  usitées,  un  procédé  qui  peut  être 
appliqué  avec  le  silicate  de  potasse.  On  établit  la  brisure 
au  niveau  d’une  articulation  en  interposant  à deux  tours 
de  bandes  superposés  une  mince  couche  d’un  corps  gras, 
leur  permettant  de  glisser  l’un  sur  l’autre  ; l’appareil 
doit  être  posé  en  autant  de  segments  que  le  membre 
qu’il  doit  recouvrir  (fig.  249).  Pour  assurer  J’indépendance 
et  la  mobilité  de  l’articulation  créée,  il  n’y  a,  dit  l’auteur, 
que  deux  règles  à suivre  ; des  deux  circonvolutions 
qui  composent  l’articulation  en  s’emboîtant  l’une  dans 
l’autre,  celle  qui  entoure  l’os  fracturé  doit  être  l’interne- 
enveloppée  par  celle  qui  recouvre  la  jointure  du  membre,, 
disposition  qui  laisse  entière  la  solidité  de  la  contention; 
2®  cette  circonvolution  interne,  sous-jacente,  surtout  dans 
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les  fractures  des  jointures  et  dans  les  fractures  voisines 
des  jointures,  doit  s’avancer  jusqu’à  l’extrémité  brisée 
de  l’os  et  même  la  déborder  sensible- 
ment, afin  de  maintenir  plus  sûrement 
les  rapports  des  fragments.  On  voit 
donc  que  ces  appareils  ont  pour  but  de 
permettre  les  mouvements  de  l’articu- 
lation tout  en  contenant  la  fracture. 

On  peut  encore  articuler  un  appareil  en 
interposant  entre  deux  tours  de  bande 
une  feuille  de  gutta-per- 


I 


cha  laminée. 

Kappler  et  Ilafter  ont 
fabriqué  toute  une  série 
d’appareils  silicatés  arti- 
culés en  fixant  dans  le 
silicate,  au  niveau  des 
jointures,  des  charnières 
métalliques,  des  courroies 


Fig.  249.  — Appareil  articulé 
de  Morel-Lavallée. 


Fig.  250.  — Appareil 
articulé  de  Kappler. 


à boucle  ou  élastiques,  etc.;  la  figure  250  montre  un  type 
de  ces  appareils. 


Appréciation.  — Les  appareils  et  bandages  silicatés  sont  ceux  j 
que  l’on  doit  préférer  lorsqu’il  s’agit  d’immobiliser  une  jointure  i 
ou  un  membre  tout  en  exerçant  une  compression  continue.  S’il  j 
est  nécessaire  de  tailler  des  fenêtres  au  niveau  d’une  partie  I 
malade,  rien  n’est  plus  facile  : il  suffit  de  placer  à cette  hauteur  i 
un  tampon  d’ouate  volumineux  qui,  après  l’application  de  l’appa-  i 
reil,  indiquera  le  point  où  l’on  découpera  la  fenêtre  avec  de  i 
simples  ciseqüx  un  peu  forts  ou  des  cisailles  de  Seutin,  une  fois  I 
le  bandage  sec. 

En  fendant  un  appareil  d'un  bout  à l'autre,  on  le  Iransforme  i 
en  amovo-inamovible , et  l’on  peut  ensuite  le  resserrer  avec  des 
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courroies  ou  des  lacs.  Pour  les  fractures,  ces  appareils  ne  con- 
viennent que  lorsque  la  consolidation  est  effectuée  ; alors,  moins 
lourds  que  les  appareils  plâtrés,  ils  permettent  au  malade  de  se 
lever  sans  risques  pour  la  solidité  du  cal. 

Lorsqu’on  applique  un  appareil  silicaté  sur  le  tronc,  en  forme 
de  corset,  on  est  obligé  d'empécher  sa  déformation  avant  la 
dessiccation  complète  en  le  recouvrant  d’un  bandage  plâtré  pro- 
visoire. On  prévient  alors  l’adhérence  de  ce  dernier  au  silicate, 
en  interposant  entre  eux  des  feuilles  de  papier  et  en  recouvrant 
l’appareil  silicaté  de  bandes  imbibées  d’alcool. 

Appareils  silicatés  magnésiens  et  süicatés-zingués.  — E.  Küs- 
ter,  en  1869,  a proposé  de  mélanger  la  magnésie  au  sili- 
cate de  manière  à obtenir  une  bouillie  de  consistance  de 
crème  épaisse  dont  on  imprègne  les  bandes  de  tarlatane. 
On  fabrique  ainsi  des  appareils  légers,  se  desséchant  en 
24  ou  36  heures. 

On  a aussi  employé,  dans  ces  dernières  années,  le 
mélange  d’oxyde  de  zinc  en  poudre  et  de  silicate  que 
Karewski  a recommandé  encore  récemment  pour  les  cor- 
sets orthopédiques. 

Landerer  et  Kirsh  ont  proposé,  comme  succédané  du 
silicate  de  potasse  et  du  plâtre,  le  celluloïd  en  solution 
dans  l’acétone  (celluloïd  1 p.,  acétone  3 p.)  dont  on  im- 
prègne ensuite  des  bandages  de  gaze,  particulièrement 
pour  la  fabrication  des  corsets  orthopédiques  {Central- 
blattf.  Chirurgie,  n^^  29,  1896).  Ces  appareils  se  durcissent 
environ  en  4 heures  ; ils  sont  très  dangereux,  à cause  de 
l’inflammabilité  du  celluloïd.  Ducroquet  a conseillé  de 
les  rendre  ininflammables  en  les  badigeonnant  avec  du 
silicate  de  potasse. 

§ III.  — Troisième  variété  : Appareils  plâtrés 

L’emploi  du  plâtre  dans  le  traitement  des  fractures  remonte  à 
une  époque  fort  éloignée  et  doit  être  attribué  aux  Orientaux.  La 
première  mention  faite  en  Europe  se  trouve  dans  une  lettre 
adressée,  en  1795,  par  Eaton,  consul  anglais  à Bassorah,  à 
Guthrie  de  Saint-Pétersbourg.  Mais  ce  fut  seulement  en  1814  que 
Hendrisk  l’employa  le  premier  en  Europe,  à Groningue  ; Froriep 
Hubenthal  (1819),  Keyl  (1828),  puis  Dieffenbach  (1832)  suivirent 
bientôt  son  exemple.  Depuis  lors,  le  plâtre  s'est  généralisé  dans 
la  pratique  chirurgicale,  grâce  surtout  aux  perfectionnements  et 


366 


APPAREILS  A FRACTURES 


aux  simplifications  apportés  dans  ses  applications  et  son  emploi  ' 
par  Hergott  et  Maisonneuve.  Il  justifie  la  faveur  méritée  dont  il 
jouit  par  la  facilité  de  sa  manipulation  et  surtout  par  la  rapidité 
de  sa  solidification  ; il  permet  mieux  que  tout  autre  substance  , 
inamovible  de  remplir  exactement  les  indications  du  principe 
général  de  la  contention  des  fractures  : saisir  et  maintenir  dans 
un  moule  inaltérable  le  membre  fracturé  au  moment  où  il  vient 
d’être  rétabli  dans  sa  forme  normale. 

Des  différentes  especes  de  plâtres  et  de  leur  utilisa- 
tion. — On  trouve  dans  le  commerce  cinq  sortes  de  plâ- 
tres : 1°  le  plâtre  fin  à modeler  ou  plâtre  de  Paris;  2®  le 
plâtre  blanc  fin  des  plafonneurs;  3®  le  plâtre  blanc  ordi- 
naire; 4*^  le  plâtre  gris  fin;  5°  le  plâtre  gris  gros.  Les 
quatre  premières  espèces  sont  les  seules  directement  uti- 
lisables pour  la  préparation  des  appareils;  quant  au 
plâtre  gris  gros  il  est  nécessaire  de  le  transformer  préala- 
blement en  gris  fin  par  le  tamisage.  Certains  plâtres, 
surtout  le  blanc  ordinaire,  contiennent  des  cristaux 
microscopiques  lancéolaires  de  sulfate  de  chaux  qui  retar- 
dent la  solidification,  inconvénient  auquel  on  remédiera 
par  l’ai^dition  d’un  peu  d’alun. 

Le  meilleur  de  tous  et  le  plus  employé  est  le  plâtre  blanc 
de  Paris.  Tenu  convenablement  à l’abri  de  l’humidité,  en 
sacs  enfermés  dans  des  caisses  en  bois  ou  en  fer-blanc  her- 
métiquement closes,  il  conserve  pendant  un  an  au  moins 
ses  qualités  de  solidification  rapide.  Lorsqu’il  est  éventé, 
c’est-â-dire  lorsqu’il  a absorbé  de  l’humidité,  on  lui  rend 
ses  propriétés  solidifiantes  en  le  chauffant  à découvert,  . 
sur  un  plat  quelconque,  dans  un  four  de  cuisine  ou  sur  ^ 
un  fourneau,  à la  température  de  100  à 120®,  jusqu’à  ce  ^ 
qu’il  ne  dégage  plus  de  vapeur  d’eau.  Le  plâtre  gris  fin 
est  celui  qui  s’évente  le  plus  facilement. 

On  peut  rattacher  à deux  grandes  méthodes  les  pro- 
cédés employés  pour  la  préparation  des  appareils  plâtrés  : 

1®  méthode  de  la  bouillie  plâtrée  employée  seule  ou  incor- 
porée à diverses  pièces  de  linge  en  toile,  coton,  laine  ou 
tarlatane;  2®  méthode  dans  laquelle  des  pièces  de  linge 
préalablement  chargées  de  plâtre  sec  en  poudre  sont  mouil- 
lées au  moment  de  s’en  servir. 

La  première  méthode,  la  plus  usitée,  est  supérieure  â 
l’autre.  Les  appareils  construits  avec  des  linges  impré- 
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jnés  de  plâtre  sec  et  mouillés  ensuite  sont  moins  chargés 
;n  plâtre;  par  conséquent,  ils  ont  une  solidité  moindre  et 
s’imprègnent  plus  facilement  des  produits  de  sécrétion 
les  plaies.  Cependant,  cette  deuxième  méthode  est  peut- 
ître  plus  pratique  et  plus  expéditive,  quand  on  a des 
lides  en  nombre  insuffisant;  elle  a été  surtout  employée 
jar  les  Allemands  dans  la  chirurgie  de  guerre, 

1.  — Hétliodc  de  la  bouillie  plâtrée. 

Cette  méthode  comprend  trois  procédés  : 1°  le  procédé 
lu  moule  ou  du  plâtre  coulé,  qui  consiste  à verser  directe- 
ment la  bouillie  plâtrée  autour  du  membre  placé  dans 
jne  caisse  ou  une  boîte  ad  hoc;  2"^  le  procédé  de  l’incorpo- 
ration préalable  de  la  bouillie  plâtrée  à des  pièces  de  linge; 
3^^  le  procédé  dans  lequel  on  badigeonne  avec  la  bouillie  un 
bandage  sec  appliqué  préalablement  sur  un  membre;  il  nous 
suffit  d’indiquer  ici,  sans  autre  description  ultérieure,  ce 
3rocédé  fort  peu  employé  et  facile  à comprendre. 

Règles  générales. 

Elles  sont  applicables  aux  divers  procédés  que  nous 
i^enons  d’énumérer. 

a.  Soins  préliminaires,  préparation  du  membre.  — Le  lit 
sera  recouvert  d’une  alèze  ou  d’une  toile  cirée  pour  le 
garantir  des  souillures.  Sauf  dans  le  cas  où  l’on  jugera  â 
propos  d’appliquer  une  bande  roulée  sèche,  en  flanelle, 
directement  sur  le  membre,  celui-ci  sera  toujours  rasé, 
puis  enduit  d’un  corps  gras  ou  d’huile  phéniquée  afin 
i’empècher  l’adhérence  du  plâtre  aux  téguments  et  d’évi- 
ter ainsi  des  douleurs  au  patient  lors  de  l’enlèvement  de 
l’appareil.  Avant  d’appliquer  les  pièces  d’appareil,  on 
aura  le  soin  de  badigeonner  la  peau  à pleines  mains  avec 
la  bouillie  plâtrée  claire  pour  obtenir  un  moulage  plus 
parfait. 

Les  cas  dans  lesquels  on  doit  appliquer  préalablement 
soit  un  bandage  roulé  simple  avec  des  bandes  de  flanelle, 
soit  un  bandage  ouaté,  sont  exceptionnels,  car  un  appa- 
reil plâtré  bien  fait  n’exerce  aucune  pression  douloureuse 
ou  dangereuse  sur  les  saillies  osseuses,  et  cela  est  sur- 
tout vrai  avec  les  gouttières  d’Hergott  ou  les  attelles  de 
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Maisonneuve.  Toutefois,  cette  garniture  préalable  du 
membre  est  presque  toujours  nécessaire  lorsqu’on  appli- 
que un  appareil  plâtré  à bandes,  car  alors  il  est  difficile 
de  répartir  également  la  pression  et  d’obtenir  un  moulage 
exact.  De  même,  dans  quelques  cas  de  fractures  compli- 
quées graves,  si  l’on  ne  peut  raser  le  membre  convena- 
blement et  bien  modeler  l’appareil,  il  est  indispensable 
de  placer  d’abord  une  bande  de  flanelle  avec  addition  de 
tampons  de  ouate  sur  les  parties  saillantes  ; sauf  ces 
exceptions,  l’appareil  est  appliqué  à nu. 

b.  Préparation  de  la  bouillie  plâtrée.  — On  étend  d’abord 
sur  le  plancher,  autour  du  lit,  une  alèze  épaisse  sur 
laquelle  on  installe  la  caisse  à plâtre,  un  récipient  plein 
d’eau  et  un  large  vase  en  grès  ou  en  terre  destiné  au 
gâchage  du  plâtre.  Suivant  le  conseil  de  notre  maître 
Hergott,  on  doit  se  servir  d’eau  tiède  pour  obtenir  une 
solidification  plus  rapide  et  pour  que  le  contact  de  la 
bouillie  plâtrée  ne  détermine  pas  chez  le  blessé,  en  pro- 
duisant une  sensation  désagréable,  des  mouvements 
réflexes  dont  les  conséquences  pourraient  être  un  déran- 
gement des  fragments. 

Tout  étant  prêt,  on  verse  dans  le  grand  vase  la  quan- 
tité d’eau  jugée  nécessaire  pour  préparer  assez  de 
bouillie  pour  l’appareil  projeté,  ensuite  on  y ajoute  dou- 
cement le  plâtre,  en  saupoudrant  pour  ainsi  dire,  de 
manière  â constituer  une  pyramide  centrale  qui  dépasse 
de  2 â 3 centimètres  le  niveau  du  liquide.  On  peut  encore 
mesurer  exactement  avec  un  verre  ordinaire  la  quantité 
d’eau  et  verser  une  égale  quantité  de  plâtre  en  volume  ; 
cependant,  dès  que  le  volume  dépasse  cinq  verres  ordi- 
naires, il  vaut  mieux  mettre  un  verre  de  plâtre  en  plus. 
On  sait  aussi  que,  suivant  la  qualité  du  plâtre,  la  pro- 
portion d’eau  varie  dans  de  certaines  limites  que  l’usage 
seul  apprendra.  Dès  que  le  plâtre  est  versé  en  totalité, 
et  non  avant,  on  fait  le  mélange  avec  la  main  en  enle- 
vant les  grumeaux  et  les  parties  dures,  c’est  alors, 
comme  nous  l’avons  dit,  qu’on  doit  badigeonner  le 
membre  déjà  graissé.  La  bouillie  est  prête  lorsqu’elle  a 
la  consistance  de  la  crème  douce  ; il  est  parfois  néces- 
saire, pour  l’obtenir,  d’ajouter  encore  un  peu  de  plâtre. 
Dès  que  la  bouillie  est  â point,  on  l’utilise  suivant  l’un 


APPAREILS  PLÂTRÉS 


369 


des  procédés  que  nous  étudierons  plus  loin.  Nous  recom- 
mandons, dans  le  cas  où  l’appareil  est  appliqué  sur  un 
membre  avec  plaie,  de  le  préparer  avec  de  l’eau  tenant 
en  solution  2 à 3 grammes  pour  1 000  de  sublimé  : des 
expériences  répétées  nous  ont  montré  que,  par  l’impré- 
gnation de  pus,  de  semblables  appareils  ne  prennent 
aucune  odeur  (l’acide  phénique  en  raison  de  sa  volatilité 
doit  être  rejeté). 

Si  la  bouillie  vient  à durcir  dans  le  vase  pendant  l’ap- 
plication de  l’appareil,  il  ne  faut  pas  y ajouter  de  l’eau 
pour  la  rendre  plus  liquide,  car  on  altérerait  la  combi- 
naison chimique  déjà  faite  du  plâtre  avec  l’eau,  et  les 
parties  d’appareil  qu’on  en  imprégnerait  n’auraient  au- 
cune solidité  ; on  doit,  dans  ce  cas,  refaire  une  nouvelle 
bouillie. 

Dès  qu’on  aura  terminé,  on  versera  dans  le  récipient 
une  assez  grande  quantité  d’eau  pour  le  débarrasser 
facilement  de  son  contenu. 

c.  Solidification.  Dessiccation,  — La  solidification  des 
appareils  a lieu  en  10  ou  13  minutes,  et,  au  moment  où 
elle  se  produit,  il  se  développe  une  chaleur  appréciable 
à la  main.  La  dessiccation  ne  se  fait  qu’en  24  heures.  On 
a proposé  un  certain  nombre  de  moyens  pour  accélérer 
ou  retarder  la  solidification.  Pour  la  hâter,  on  a essayé 
l’addition  à l’eau  de  sel  de  cuisine,  d’alun,  de  silicate,  de 
ciment  pulvérisé  ; il  est  tout  aussi  simple  d’employer 
moins  d’eau  pour  préparer  la  bouillie  ; du  reste,  le  sel  de 
cuisine,  si  vanté  par  quelques  auteurs,  est  un  moyen 
détestable,  car,  outre  qu’il  accélère  peu  la  solidification, 
il  détermine  un  ramollissement  ultérieur  de  l’appareil 
par  absorption  de  l’humidité  de  l’air,  surtout  dans  les 
saisons  pluvieuses.  On  peut  retarder  la  solidification  par 
l’addition  à l’eau  de  substances  étrangères  : amidon, 
lait,  bière,  borax,  dextrine  (40  à 50  grammes  pour 
1 litre),  gélatine,  etc.  La  gélatine  a été  employée  par 
Richet  : avec  2 grammes  pour  1 000  grammes  d’eau,  le 
retard  de  consolidation  atteint  20  à 25  minutes;  avec 
5 grammes,  3 à 5 heures;  la  dose  de  2 grammes  est  donc 
suffisante  et  on  obtient  ainsi  les  appareils  de  stuc.  Cette 
solidification  retardée  est  utile  lorsqu’on  applique  de 
grands  appareils,  surtout  si  l’on  manque  d’aides. 
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Lorsque,  après  dessiccation,  on  veut  compléter  un 
appareil  plâtré,  on  peut  le  faire  par  l’addition  de  frag- 
ments de  linges  plâtrés  qui  se  lient  intimement  avec 
l’ancien,  à moins  que  ce  dernier  n’ait  été  poli,  uni  avec 
de  l’eau  après  application,  l’adhérence  étant  alors  moins 
solide. 

d.  Imperméabilisation  des  appareils  plâtrés.  — Le  plâtre 
s’imbibe  assez  facilement  des  produits  de  sécrétion  des 
plaies  ou  d’urine  chez  les  enfants  ; il  en  résulte  non  seu- 
lement le  ramollissement  de  l’appareil,  mais  la  création 
de  foyers  de  putréfaction.  On  a donc  cherché  les  moyens 
de  rendre  les  appareils  imperméables.  Hergott  recom-  j 
mande  le  vernis  copal  ou  vernis  des  carrossiers,  Trélat  ! 
la  résine  blanche  dissoute  dans  l’éther,  Mitscherlich  la  | 
solution  de  1 p.  de  résine  de  dammar  dans  4 p.  d’éther  ! 
ou  celle  de  gomme  laque  dans  l’alcool,  Neudôrfer  une  j 
solution  alcoolique  de  cire  ; on  a aussi  proposé  le  silicate  ' 
de  soude  ou  de  chaux.  Ces  solutions,  à peu  près  équiva-  ! 
lentes,  sont  appliquées  au  moyen  d’un  pinceau  avec  ! 
lequel  on  enduit  l’appareil  une  fois  sec;  cinq  ou  six  | 
couches  placées  après  dessiccation  l’une  sur  l’autre  f 
rendent  l’appareil  luisant  et  imperméable. 

L’inconvénient  de  l’emploi  de  ces  substances  est  qu’on  ; 
est  obligé  d’attendre  que  la  dessiccation  de  l’appareil  soit  | 
complète,  c’est-à-dire  24  heures,  et  en  outre  d'enlever  cet  ! 
appareil  pour  badigeonner  ses  deux  faces.  Pour  obtenir 
une  imperméabilisation  immédiate,  ïerrillon  a conseillé  | 
de  mélanger  le  plâtre  avec  du  ciment  blanc  ou  ciment  t 
anglais  (le  ciment  noir  hydraulique  ne  vaut  rien)  ; on  met  j 
un  quart  de  ciment  blanc  pour  trois  quarts  de  plâtre,  ou  ' 
un  tiers  de  ciment  pour  deux  tiers  de  plâtre.  La  poudre  j 
doit  être  mélangée  au  plâtre  avant  de  la  verser  dans  J 
l’eau,  mais  on  peut  aussi  obtenir  le  résultat  cherché  en 
versant  alternativement  l’un  et  l’autre  de  ces  produits  | 
dans  les  proportions  indiquées.  La  solidification  n’est 
pas  altérée  et  s’opère  en  15  ou  20  minutes. 

Droulon  dit  avoir  obtenu  de  bons  résultats  avec  le  lini- 
ment  oléo-calcaire  : 


Eau  de  chaux 

Huile  d’amandes  douces  . . . 


\ 

) 


à parties  égales. 
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On  en  met  1 partie  sur  20  de  bouillie  plâtrée.  Nos, essais 
ne  sont  pas  favorables  à ce  dernier  procédé. 

Comme  on  ne  dispose  pas  toujours  d’un  des  moyens 
précédents,  on  peut  protéger  simplement  l’appareil  en 
enveloppant  le  membre  de  taffetas  gommé  ou  de  gutta- 
percha  laminée  que  l’on  replie  ensuite  sur  la  face  externe 
de  l’appareil  ou  encore  en  glissant  du  coton  imbibé  de 
collodion  iodoformé,  au  voisinage  de  la  plaie,  entre  les 
bords  de  l’appareil  et  les  téguments. 

e.  Fixation  du  membre  pendant  l'application  et  le  durcisse- 
ment du  plâtre.  — Nous  avons  indiqué  plus  haut  (p.  359) 
la  manière  de  disposer  le  patient  pour  les  appareils  à 
placer  sur  les  membres  inlérieurs.  S’il  est  nécessaire 
d’opérer  l’extension,  les  mains  d’un  aide  suffiront  le  plus 
souvent;  on  a recommandé,  dans  ce  cas,  d’appliquer 
d’abord  les  parties  de  l’appareil  qui  couvrent  le  segment 
que  doivent  embrasser  les  mains,  puis,  quand  elles  sont 
sèches,  l’aMe  saisit  ces  parties  et  maintient  le  membre 
dans  la  situation  voulue  pendant  l’application  du  reste 
de  l’appareil  en  attendant  la  solidification.  Dans  quelques 
circonstances,  on  se  sert  de  lacs  extenseurs,  par-dessus 
lesquels  on  dispose  les  pièces  plâtrées,  et  qu’on  retire 
ensuite  facilement  si  on  a pris  la  précaution  de  les  en- 
duire de  vaseline  ou  d’axonge,  ou  même  qu’on  peut 
abandonner.  Pendant  le  durcissement  d’un  appareil  de 
jambe,  il  faut  éviter  que  le  talon  ne  porte  sur  un  plan 
résistant  et  bien  maintenir  le  pied  â angle  droit. 

Si  l’on  s’aperçoit,  après  le  durcissement,  que  les  par- 
ties de  l’appareil  sur  lesquelles  les  mains  ont  pris  point 
d’appui  pour  exercer  l’extension  sont  trop  fortement 
déprimées  et  déterminent  une  compression  locale  qui 
pourrait  devenir  dangereuse,  on  les  enlève  en  taillant 
des  fenêtres  que  l’on  oblitère  avec  des  pièces  de  tarla- 
tane imbibées  de  bouillie  plâtrée  ou  simplement  avec 
celle-ci. 

Procédé  du  moule  ou  du  plâtre  coulé. 

C’est  le  procédé  le  plus  ancien,  celui  que  Hubenthal  et  Dief- 
fenbach  employaient  exclusivement.  Périer  l’a  fort  vanté,  et  plus 
récemment  Julliard  (de  Genève)  est  revenu  sur  ce  procédé,  qiii 
est  susceptible  dans  un  cas  donné  de  rendre  de  réels  services. 
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Dans  les  premiers  temps  de  l’emploi  de  ce  procédé,  on  coulait 
un  moule  complet  autour  du  membre  fracturé.  Les  gouttières 
sont  tout  aussi  contentives  et  doivent  avoir  la  préférence  parce 
qu'elles  n’exposent  à aucun  des  dangers  des  appareils  fermés. 

Ce  mode  d’emploi  du  plâtre  est  presque  exclusivement  réservé 
aux  membres  inférieurs. 

Pour  établir  un  moule  en  gouttière,  pour  la  jambe,  par 
exemple,  le  membre  rasé  et  huilé  est  placé  dans  l’inté- 
rieur d’une  boite  en  bois  rectangulaire,  un  peu  plus 
longue  et  plus  large  que  lui,  et  dont  les  parois,  préala-  j 
blement  graissées  ou  huilées,  sont  simplement  réunies 
par  des  crochets  de  telle  sorte  qu’on  les  enlève  à volonté . 

La  paroi  qui  correspond  au  creux  poplité  est  échancrée; 
à la  rigueur  on  peut  la  supprimer  en  la  remplaçant, 
comme  Périer,  par  un  fort  tampon  de  ouate;  la  paroi 
podalique  sera  un  peu  plus  haute  que  les  autres.  Le 
membre  est  disposé  de  telle  manière  que  les  aides,  qui 
pratiquent  l’extension  et  la  contre-extension,  le  main- 
tiennent à 1 ou  2 centimètres  au-dessus  du  fond  de  la 
boîte.  On  verse  alors  la  bouillie  plâtrée  entre  les  parois  , 
de  la  caisse  et  le  membre,  et  on  s’arrête  dès  que  le  ■ 
niveau  atteint  la  moitié  de  la  hauteur  des  faces  latérales 
de  celui-ci  et  le  milieu  des  malléoles;  la  couche  de  plâtre 
devra  être  assez  élevée  sous  la  plante  du  pied  pour  lui 
offrir  un  point  d’appui  dans  les  deux  tiers  de  sa  hau- 
teur. Le  plâtre  une  fois  sec,  on  enlève  les  parois  de  la  j 
caisse,  en  ne  gardant  que  la  planchette  inférieure  qui  » 
servira  à la  suspension;  pour  obtenir  celle-ci,  on  em-  j 
brasse  la  planchette  avec  deux  lacs  que  l’on  suspend  à 
un  crochet  ou  à une  poulie  fixée  au  ciel  de  lit  ou  à une 
potence  improvisée  (fig.  251).  ^ 

Au  lieu  de  la  boîte  précédente,  Périer  se  servait  d’une 
assez  large  gouttière  ou  caisson  en  plâtre,  préparée  j 
d’avance,  qui  offre  sur  le  bois  l’avantage  de  ne  pas  s’im- 
prégner d’humidité  et  par  conséquent  de  ne  pas  se 
déformer  ou  se  putréfier,  ce  qui  permet,  en  outre,  de 
pratiquer  avec  facilité  les  échancrures  ou  fenêtres  néces- 
saires. 

Appréciation.  — Ces  appareils,  en  raison  de  leur  volume  et  de 
leur  poids,  trouvent  leur  indication  dans  le  cas  où  l’on  a besoin 
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d'une  immobilité  parfaite  : retards  de  consolidation,  fractures 
difficiles  à maintenir  réduites.  Leur  mode  d'application  permet 
de  les  employer  malgré  l’existence  d’un  gonflement  considé- 
rable, et  plus  tard  on  comble  les  vides  survenus  entre  le  membre 


Ftg.  251.  — Appareil  en  plâtre  coulé,  suspendu. 


et  l’appareil  par  du  coton  légèrement  tassé.  L’enlèvement  des 
appareils  presque  enveloppants  de  Dieffenbach  était  plein  de 
difficultés  et  nécessitait  l’emploi  du  ciseau  et  du  maillet  ; on 
débarrasse  au  contraire  le  membre  de  la  gouttière  avec  la  plus 
grande  facilité. 

2P  Procédé  de  V imprégnation  préalable  de  pièces 
de  linge  par  la  bouillie  plâtrée. 

C’est  le  procédé  le  plus  répandu  actuellement  dans  la 
pratique.  Les  pièces  de  linge  les  mieux  appropriées  à ce 
genre  d’appareils  sont  celles  de  tarlatane  ou  gaze,  tissu 
lâche  qui  s’imprègne  facilement  de  plâtre  et  se  moule 
sans  difficultés,  et  qui  semble  avoir  été  employé  tout 
d’abord  par  Richet.  A défaut  de  gaze,  on  peut  utiliser  de 
vieux  linges  usés  en  toile,  coton,  flanelle,  de  vieilles 


374 


APPAREILS  A FRACTURES 


couvertures  de  laine;  Béely  se  sert  de  chanvre  bien 
peigné  et  disposé  en  faisceaux;  on  a aussi  imprégné  des 
attelles  de  paille  suffisamment  écrasée  auparavant  avec 
un  corps  dur  quelconque. 

Les  appareils  de  cette  catégorie  peuvent  se  faire  sous 
trois  formes  différentes  : A.  attelles;  B.  gouttières; 
C.  appareils  enveloppants  à bandes. 

A.  Attelles  plâtrées 

Les  appareils  à attelles  plâtrées,  recommandés  par 
Maisonneuve  pour  les  fractures  de  jambe,  sont  appli- 
cables à toutes  les  variétés  de  fractures  des  membres. 
La  longueur  et  la  largeur  des  attelles  dépendent  des 
dimensions  du  membre.  On  les  fabrique  avec  une  pièce 
de  tarlatane  repliée  un  certain  nombre  de  fois  sur  elle- 
même  ; huit  épaisseurs  pour  le  membre  supérieur,  qua- 
torze à seize  pour  le  membre  inférieur  (trois  épaisseurs 
de  vieux  linges  peuvent  rendre  le  même  service  en  cas 
de  besoin). 

Ces  attelles,  taillées  et  préparées,  sont  trempées  dans 
la  bouillie  plâtrée,  comme  nous  le  dirons  pour  les  gout- 
tières. On  les  applique  alors,  après  expression,  sur  le 
membre  rasé,  graissé  ou  huilé,  et  badigeonné  avec  la 
bouillie  claire,  puis  avec  le  plat  de  la  main  on  les 
moule  sur  tous  les  contours;  on  les  fixe  ensuite  au 
moyen  d’une  bande  de  tarlatane  mouillée  ou  même 
sèche  qui  non  seulement  les  maintient  solidement  en 
place,  mais  encore,  s’incorporant  pour  ainsi  dire  à l’ap- 
pareil, empêche  l’effritement  ultérieur  de  la  couche 
superficielle  du  plâtre.  Lorsque  l’appareil  est  solide,  on 
coupe,  s’il  y a lieu,  cette  bande  de  tarlatane  au  ras  des 
bords  des  attelles  ; mais,  pour  assurer  le  maintien  de 
celles-ci,  il  faut  soit  laisser  un  tour  de  bande  de  dis- 
tance en  distance,  soit  disposer  deux  â trois  bandelettes 
de  diachylon,  qu’on  sépare  de  la  peau  par  un  morceau 
de  taffetas  gommé  afin  d’empêcher  la  production  d’un 
érythème  ou  de  furoncles  ; les  bandes  de  toile  retardent 
la  solidification  et  la  dessiccation  du  plâtre. 

Attelles  en  chanvre,  étoupe.  — Béely  a recommandé,  pour 
la  préparation  des  attelles,  le  chanvre  bien  peigné.  On  le 
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réunit  en  faisceaux  à fibres  parallèles  de  50  à 80  centi- 
mètres de  longueur,  de  manière  à en  constituer  de 
petites  bandelettes  larges  de  3 à 4 centimètres  et 
épaisses  de  1 centimètre  qu’on  tortille  sur  elles-mêmes 
pour  les  réduire  en  un  faisceau  gros  comme  le  petit 
doigt.  Lorsqu’on  a préparé  ces  faisceaux  en  nombre  suf- 
fisant, on  les  plonge  succesivement  dans  la  bouillie 
plâtrée,  on  les  place  parallèlement  les  uns  à côté  des 
autres  le  long  de  l’axe  du  membre  sur  la  peau  à nu, 
jusqu’à  ce  qu’on  ait  une  attelle  de  la  largeur  voulue 
(1/3  à 1/2  circonférence  du  membre),  et  on  fixe  ensuite 
au  moyen  d’une  bande  de  tarlatane  apprêtée  et  mouillée. 
L’étoupe  en  longs  brins  peut  être  utilisée  de  la  même 
manière.  Turner  (de  Saint-Pétersbourg)  préfère  intro- 
duire les- faisceaux  de  chanvre,  bien  imprégnés,  dans  un 
sac  en  tricot  de  la  forme  et  de  la  dimension  à donner  à 
l’appareil;  on  exprime  bien  le  tout  et  on  fixe  sur  le 
membre  avec  une  bande  sèche. 

Attelles  en  paille.  — Anschüz  après  avoir  martelé  légè- 
rement les  attelles  de  paille,  dont  nous  avons  donné  la 
description,  les  imprègne  de  bouillie  plâtrée  peu  épaisse, 
les  applique  directement  sur  le  membre,  et  les  maintient 
avec  une  bande  de  tarlatane.  Ce  sont  des  appareils  de 
nécessité. 

Appréciation.  — Les  attelles  plâtrées  font  d'excellents  appa- 
reils, mais  elles  sont  d’une  application  moins  générale  que  les 
gouttières  d’Hergott,  qui  doivent  être  préférées  en  toute  cir- 
constance. 


B.  Gouttières  plâtrées 

Elles  ont  été  introduites  en  chirurgie  par  le  professeur 
Hergott,  qui  a donné  pour  leur  application  des  règles 
précises  auxquelles  nous  avons  fait  de  larges  emprunts. 
On  prend  les  dimensions  du  membre,  et  on  taille  une 
gouttière  de  forme  appropriée  dans  une  pièce  de  tarla- 
tane en  pratiquant  les  incisions  de  dégagement  néces- 
saires au  niveau  des  articulations;  avec  des  mensura- 
tions exactes,  il  est  facile  de  faire  des  incisions  au  point 
voulu,  ce  qui  vaut  mieux  que  de  les  exécuter  au  moment 


376 


APPAREILS  A FRACTURES 


de  l’application  de  la  tarlatane  déjà  imprégnée  de  plâtre. 
Le  nombre  des  feuilles  nécessaires  est  le  même  que 
pour  les  attelles,  et  on  peut,  en  cas  de  besoin,  les  réunir 
entre  elles  par  quelques  larges  points  de  couture.  La 
gouttière  préparée  est  trempée  dans  la  bouillie  plâtrée, 
puis  on  la  fait  soulever  au-dessus  du  vase  par  l’aide  qui 
la  tend  par  ses  angles  supérieurs,  tandis  que  le  chirur- 
gien ou  un  autre  aide  la  presse  assez  fortement  de  haut 
en  bas  entre  ses  deux  mains  de  manière  â assurer  la 
pénétration  exacte  du  plâtre  et  à la  débarrasser  en 
même  temps  de  l’excédent  de  liquide.  On  la  glisse 
ensuite  sous  le  membre  préalablement  rasé,  graissé  ou 
huilé,  et  badigeonné  avec  de  la  bouillie  claire,  on  la  tend 
convenableiuent  et  on  l’applique  en  l’ajustant  exacte- 
ment, en  relevant  ses  côtés  et  en  exerçant  avec  le  plat 
des  mains  des  pressions  de  bas  en  haut,  de  haut  en  bas 
et  d’arrière  en  avant  pour  coller  le  linge  sur  le  membre 
et  chasser  toutes  les  bulles  d’air  interposées  : à ce 
moment,  on  peut  modifier  les  incisions  déjà  pratiquées 
ou  en  faire  de  nouvelles  pour  faciliter  l’application 
autour  des  parties  saillantes. 

Ceci  fait,  pendant  qu’un  aide  maintient  la  gouttière,  le 
chirurgien  prend  ce  qui  reste  de  plâtre  dans  le  vase  et 
en  enduit  tout  l’appareil,  de  façon  â adoucir  les  bavures 
et  les  inégalités.  Pour  compléter  le  lissage,  il  suffit  de  se 
tremper  les  mains  dans  l’eau  et  de  les  passer  sur  la 
gouttière,  au  moment  où  l’appareil  commence  â se  soli- 
difier. Gomme  avec  les  autres  appareils,  il  faut,  s’il  y a 
lieu,  faire  pratiquer  l’extension  et  la  contre-extension 
jusqu’à  solidification  complète.  On  fixe  ensuite  avec  une 
bande  de  tarlatane  sèche. 

Ces  gouttières  peuvent  être  transformées  en  appareil  à 
suspension,  soit  en  incorporant  dans  les  bords  de  petits 
anneaux  en  fil  de  fer,  soit  en  les  entourant  en  anse  avec 
de  longues  bandelettes  de  toile. 

Lorsque  les  bords  durcis  de  la  gouttière  exercent  une 
pression  douloureuse,  on  soulage  le  malade  en  glissant 
entre  eux  et  les  téguments  de  petits  rouleaux  de  ouate. 

Parfois,  au  bout  de  quelques  jours,  la  diminution  du 
gonflement  ou  une  atrophie  rapide  permettent  au  membre 
de  jouer  dans  la  gouttière.  On  remédie  facilement  à cet 
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inconvénient  en  resserrant  l’appareil  soit  à l’aide  de  lacs 
à boucles,  soit  avec  quelques  bandelettes  de  diachylon 
qu’on  aura  le  soin  de  séparer  des  téguments  par  du  taf- 
fetas gommé  ou  du  coton  pour  éviter  la  production  d’un 
érythème  ou  de  pustules. 

•Avec  de  vieux  linges,  le  chanvre,  la  paille,  on  peut, 
ainsi  qu’il  a été  dit  à propos  des  attelles  plâtrées,  fabri- 
quer de  semblables  gouttières.  Les  appareils  envelop- 
pants se  feront  de  la  même  manière. 

Appréciation.  — Ces  gouttières  constituent  certainement  l'ap- 
pareil plâtré  par  excellence.  Elles  donnent  au  membre  une 
immobilité  complète  en  même  temps,  qu’elles  laissent  à nu  la 
région  malade  et  permettent  l’emploi  de  la  méthode  antiseptique 
et  le  renouvellement  facile  des  pansements.  En  chirurgie  d’ar- 
mée, ce  seront  les  appareils  de  choix  pour  le  traitement  des 
fractures  dans  les  hôpitaux. 

Quant  aux  appareils  enveloppants,  ils  ne  sont  pas  appropriés, 
en  général,  au  traitement  des  fractures  et  ne  conviennent  que 
pour  immobiliser  un  membre,  soit  dans  le  cas  d’arthrite,  soit 
sur  la  fin  du  traitement  d'une  fracture  ; on  y pratiquera  les  fenê- 
tres nécessaires. 

Capsules  plâtrées  de  Port.  — Ces  capsules,  sortes  de 
gouttières  accouplées  ou  â valves,  peuvent  soit  se  fabri- 
quer extemporanément  (caplasme  plâtré),  soit  être  pré- 
parées d’avance  pour  les  approvisionnements  des 
ambulances,  ainsi  que  cela  se  pratique  dans  l’armée 
bavaroise. 

On  prend  deux  pièces  de  vieille  toile  ou  de  coton  qu'on  -dis- 
])Ose  l’une  sur  l’autre  et  qu’on  fixe  par  deux  lignes  de  couture 
médiane  et  longitudinale  espacées  de  2 à 3 centim.,  et  destinées 
à isoler  une  longue  bande  qui  constituera  la  charnière  , de  même, 
on  peut  aussi  fixer,  en  les  cousant  lâchement,  les  extrémités 
supérieures  et  inférieures  correspondantes  de  ces  linges,  pour 
obtenir  une  sorte  de  sac  ouvert  sur  ses  longs  bords  latéraux; 
on  coule  alors  du  plâtre  gâché  entre  les  valves  formées  par  les 
linges  superposés  et  il  ne  reste  plus  qu’à  appliquer  l’appareil 
sur  le  membre,  en  le  moulant  avec  les  mains  et  le  fixant  avec 
une  bande  de  tarlatane  (fig.  252,1).  Lorsqu'on  veut  préparer  ces 
appareils  de  manière  .à  en  constituer  des  approvisionnements, 
les  pièces  de  linge  étant  cousues  comme  ci-dessus,  on  les  ap- 
plique autour  d'un  membre  modèle  en  cousant  sur  celui-ci  la 
pièce  de  linge  interne,  c'est-à-dire  en  contact  avec  les  tégu- 


378  APPAREILS  A FRACTURES 

ments  ; puis,  entre  celle-ci  et  la  pièce  extérieure,  on  verse  la 


Fig.  252.  — Appareils  plâtrés  de  Port. 

1.  Cataplasme  bivalve.  — 2.  Appareil  moulé  à trois  valves. 


bouillie  plâtrée  faite  avec  de  l’eau  additionnée  de  gélatine  ou  de 
dextrine  pour  la  rendre  plus  élastique,  ou  encore,  avec  un  mé- 
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lange  de  3 à 4 parties  de  plâtre  et  1 partie  de  ciment.  La  cap- 
sule une  fois  sèche,  on  fend  la  couture  antérieure  qui  la  retient 
au  membre,  puis  on  polit  les  bords  et  on  les  garnit  en  y collant 
une  bandelette  du  diachylon,  de  gutta-percha  laminée  ou  bien 
de  taffetas  ciré.  Généralement  on  place  sur  ces  bords  une  série 
d’agrafes  qui  serviront,  au  moyen  d’un  lacet,  à fixer  l’appareil 
sur  un  membre  fracturé  (fig.  232,2). 

Ces  capsules  préparées  extemporanément  sont  inférieures  aux 
gouttières  d’Hergott.  Quant  à celles  qui  sont  fabriquées  d’a- 
vance, pour  la  chirurgie  d’armée,  il  faut  avouer  qu’elles  cons- 
tituent un  matériel  de  transport  encombrant  et  en  somme  fra- 
gile : cependant  dans  les  hôpitaux,  elles  éviteront  des  pertes 
de  temps  et  pourront  ainsi  avoir  leur  utilité.  Grâce  à leurs  val- 
ves mobiles,  elles  permettent  le  traitement  antiseptique  des 
plaies. 


C.  Appareils  a bandes  ou  enveloppants 

Les  appareils  faits  avec  des  bandes  imprégnées  de 
bouillie  plâtrée  sont  très  rarement  employés,  en  raison 
des  difficultés  de  leur  préparation.  Il  faut  en  effet,  si  l’on 
se  sert  de  bandes  de  toile,  les  dérouler  et  les  rouler 
dans  la  bouillie  plâtrée,  ce  qui  demande  une  manipula- 
tion assez  longue  et  s’accordant  peu  avec  la  rapidité  de 
solidification  du  plâtre.  On  peut  cependant  parvenir  â 
imprégner  suffisamment  les  bandes  de  tarlatane  larges 
de  10  à 15  centimètres,  et  longues  seulement  de  6 mè- 
tres, en  les  trempant  pendant  deux  â trois  minutes  dans 
de  la  bouillie  plâtrée  assez  claire,  ensuite  on  les  exprime 
légèrement  pour  achever  leur  imprégnation  et  chasser 
l’excédent  de  liquide  et  on  les  applique  sur  le  tronc  ou 
le  membre  préalablement  enveloppé  d’une  bande  de  fla- 
nelle. Les  tours  de  bande  plâtrée  ne  seront  pas  serrés 
et  se  recouvriront  aux  deux  tiers,  sans  faire  de  ren- 
versés, la  pression  de  la  main  suffisant  en  général  à mo- 
deler le  tissu  sur  les  saillies  et  dépressions;  si,  le  mem- 
bre étant  trop  conique,  un  changement  de  direction 
devient  nécessaire,  on  coupe  la  bande  pour  la  conduire 
ensuite  convenablement  autour  de  la  région.  Six  à huit 
couches  de  bandes  de  tarlatane  superposées  donnent  un 
appareil  solide.  On  termine  en  lissant  la  face  externe  du 
bandage  comme  pour  les  attelles  et  gouttières. 
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Appréciation.  — Ces  appareils  enveloppants  ne  conviennent 
que  pour  immobiliser  des  membres  qui  ne  sont  pas  atteints  de 
fracture  récente  ou  ne  présentent  pas  de  gonflement  inflam- 
matoire ; on  les  utilise  aussi  pour  Tapplication  des  corsets  ortho- 
pédiques suivant  la  méthode  de  Sayre. 


II,  — Appareils  faits  avec  des  liages  préalablement 
chargés  de  plâtre  en  pondre. 

1 

Cette  méthode  a été  préconisée  par  Mathijssen  (1832)  et  Van  de  ; 
Loo  (1833-63),  qui,  au  moyen  de  bandes  et  de  bandelettes  char- 
gées de  plâtre  sec  et  mouillées  au  moment  de  s’en  servir,  cons-  , 
truisaient  des  appareils  enveloppants  inamovibles  ou  amovo-  i 

inamovibles  à valves.  Leurs  appareils  à bandelettes,  sortes  de  ' 

Scultet,  d’une  application  longue  et  compliquée,  sont  tombés  en 
désuétude  ; seuls  les  appareils  à bandes  sont  restés  dans  la 
pratique,  et  les  Allemands,  dans  leurs  diverses  guerres,  s’en  ■ 
sont  beaucoup  servis,  en  raison  de  la  facilité  de  préparer  d’a- 
vance des  approvisionnements  de  bandes  plâtrées  et  de  la  rapi- 
dité de  leur  application.  Cette  méthode  est  inférieure  à celle  du 
plâtre  gâché  et  ne  doit  être  employée  qu’à  titre  exceptionnel. 

Les  linges  de  toile  usée  et  la  tarlatane  à mailles  ser- 
rées sont  les  tissus  qui  conviennent  le  mieux.  Van  de 
Loo  étalait  ses  bandes  sur  une  table  et  y répandait  une 
quantité  suffisante  de  plâtre  en  poudre,  bien  sec,  qu’il 
faisait  pénétrer  en  frottant  à pleines  mains;  il  retournait 
ensuite  la  pièce  sur  l’autre  face  et  agissait  de  même;  la 
bande  une  fois  imprégnée,  il  la  roulait  sur  la  table  et  !) 
l’enfermait  dans  une  boîte  avec  une  certaine  quantité  ^ 
de  plâtre  sec.  Cette  opération  est  fort  longue,  aussi  a-t- 
on  construit,  pour  arriver  rapidement  au  même  résul- 
tat, des  appareils  parmi  lesquels  nous  citerons  celui  de 
von  Bruns,  très  compliqué,  et  celui  de  Wywodzoff;  dans  ' 
l’appareil  de  ce  dernier  chirurgien,  la  bande,  avant  de 
s’enrouler  sur  un  treuil,  traverse  une  couche  de  plâtre  | 
sec  placé  dans  une  caisse  (fig.  253).  ' 

Esmarch  conseille  de  faire  passer  les  bandes  au  tra- 
vers de  deux  fentes  horizontales  superposées,  découpées 
dans  une  planchette  placée  de  champ;  contre  cette  plan- 
chette est  amassé  du  plâtre  pulvérisé  au  milieu  duquel 
la  bande  est  roulée  à la  main  (fig.  254)  ; à la  rigueur  on  I 
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peut  se  servir  aussi  des  appareils  décrits  pour  rouler 
les  bandes  silicatées. 


Pour  faire  un  appareil,  on  trempe  la  bande  roulée 


Fig.  253. — Appareil  à rouler  les  bandes  j)lâlrées,  de  \Vjwod/,olT 
(d’après  Esmarcli). 


dans  de  l’eau,  tiède  de  préférence,  pendant  environ  un 
quart  de  minute,  et  on  l’exprime  pour  la  pénétrer  de 
liquide  et  en  chasser  l’air;  on  l’applique  ensuite  sans 
serrer,  comme  une  bande  roulée  ordinaire,  mais  il  est 
nécessaire  de  mouiller  avec  un  linge  ou  une  éponge  les 


Fig.  254.  — Planchette  d'Esmarch  pour  plâtrer  les  bandes. 

tours  au  fur  et  à mesure  de  leur  application.  On  lisse  le 
bandage  une  fois  terminé,  comme  il  a été  dit  à propos 
des  gouttières.  Le  plus  souvent  on  met  préalablement 
sur  la  peau  une  bande  de  flanelle.  On  peut  encore  avoir 
des  modèles  de  gouttières  chargées  de  plâtre  sec  et 
qu’on  applique  d’après  les  mêmes  règles. 

Pour  rendre  un  appareil  plâtré  circulaire  immédiatement  amo- 
vible, Wibin  (1901)  opère  comme  il  suit.  Toutes  les  saillies  os- 
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seuses  du  membre  à immobiliser  étant  recouvertes  d’une  mince 
couche  de  coton,  on  enroule  sur  lui  une  bande  de  coton  modé- 
rément serrée.  Sur  cette  bande,  on  place  une  longue  sonde  can- 
nelée en  aluminium  (au  besoin  plusieurs  sondes  posées  bout  à 
bout)  dans  la  direction  de  la  ligne  projetée  pour  la  section 
(le  long  du  bord  externe  de  la  crête  tibiale  à la  jambe).  Par-des- 
sus cette  sonde  maintenue  en  place  par  un  aide,  on  enroule 
une  première  couche  de  bandes  plâtrées  mouillées  dans  l’eau 
tiède.  Ensuite,  de  chaque  côté  de  la  saillie  formée  par  l’instru- 
ment, on  applique  sur  toute  la  longueur  de  l’appareil  et  paral- 
lèlement à l’axe  du  membre,  une  bande  plâtrée  déroulée.  Ces 
deux  bandes  longitudinales  limitent  la  ligne  suivant  laquelle  on 
incisera  le  plâtre  et  elles  servent  aussi  et  surtout  à maintenir  la 
cohésion  des  bandes  pendant  l’incision.  Ceci  fait,  au  moyen  de 
ciseaux  ou  d’un  bistouri,  on  sectionne  la  première  couche  plâ- 
trée sur  la  sonde  cannelée,  puis  on  dégage  cette  dernière  en  la 
soulevant  légèrement,  et  on  la  recouvre  d'une  deuxième  couche 
de  tours  circulaires  plâtrés  sur  laquelle  on  étend,  de  chaque 
côté  de  la  sonde,  comme  précédemment,  deux  autres  tronçons 
longitudinaux  de  bande  plâtrée.  On  procède  à une  nouvelle 
section  sur  la  sonde,  puis  au  dégagement  de  celle-ci  et  à l’ap- 
plication d’une  troisième  couche  plâtrée  qu’on  sectionne  de  la 
même  façon,  etc. 

, Appréciation.  — Malgré  l’engouement  d’un  grand  nombre  de 
chirurgiens  étrangers,  surtout  en  Allemagne,  pour  ces  appareils 
enveloppants  dans  les  cas  de  fracture,  nous  ne  saurions  les 
recommander,  en  raison  des  accidents  graves  qu’ils  ont  maintes 
fois  occasionnés.  Un  appareil  de  ce  genre  appliqué  sur  une 
fracture  récente,  surtout  si  elle  est  compliquée,  peut  déterminer 
de  la  gangrène  par  compression,  lorsqu’il  survient  du  gonfle- 
ment ; le  fait  a été  signalé  ; d’un  autre  côté,  lorsque  le  membre 
tuméfié  au  moment  de  l'application  vient  à diminuer  de  volume, 
les  fragments  remuent  et  se  déplacent.  Pour  ce  dernier  motif, 
on  doit  formellement  les  proscrire  dans  les  fractures  épiphy- 
saires  avec  déplacement  à surveiller.  De  même,  ils  sont  contre- 
indiqués  chez  les  enfants,  qui  les  salissent  très  rapidement,  ce 
qui  en  nécessite  un  renouvellement  répété,  toujours  pénible. 

En  raison  de  la  faible  quantité  de  plâtre  que  renferment  les 
bandes,  ces  appareils  durcissent  moins  rapidement  que  les  au- 
tres, se  détériorent  et  s’imprègnent  plus  facilement  des  sécré- 
tions. 

On  les  réservera  pour  immobiliser  les  membres,  soit  sur  la 
fin  du  traitement  d'une  fracture  pour  protéger  simplement  un 
cal  déjà  formé,  soit  dans  les  cas  d’arthrite  en  pratiquant  une 
large  fenêtre  au  niveau  de  farticulation.  Ce  mode  d’emploi  des 
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bandes  plâtrées  convient  tout  spécialement  pour  l’application 
des  corsets  orthopédicpies  suivant  la  méthode  de  Sayre. 

Appareils  de  Szigmondy  (de  Vienne).  — Ces  appareils  se 
composent  d’un  sac  construit  avec  un  morceau  de  toile, 
un  morceau  de  mousseline  et  un  morceau  de  flanelle 
rétrécie,  c’est-à-dire  trempée  préalablement  dans  l’eau 
bouillante  puis  séchée,  qu’on  taille  suivant  les  dimen- 
sions et  la  forme  du  bandage  projeté.  Ces  différentes 
pièces  sont  cousues  de  manière  à former  un  sac  dans 
lequel  la  mousseline  est  placée  entre  la  toile  et  la  fla- 
nelle. On  en  remplit  les  deux  poches  avec  du  plâtre  pul- 
vérisé jusqu’à  ce  qu’on  ait  obtenu  une  couche  d’une 
épaisseur  de  5 à 10  millimètres.  Après  le  remplissage, 
on  coud  le  côté  resté  ouvert,  en  y laissant  un  petit  trou 
d’un  centimètre  environ,  et  on  répartit,  bien  également 
la  poudre  de  plâtre. 

Lorsqu’on  veut  appliquer  un  appareil  ainsi  préparé, 
on  le  trempe  dans  l’eau  chaude,  puis  on  le  presse  avec 
les  mains  pour  imbiber  complètement  le  plâtre  d’eau  et 
en  chasser  l’air  par  le  petit  trou  laissé  à dessein  dans 
une  des  coutures.  Ensuite  le  sac  est  retiré  de  l’eau, 
égoutté  et  placé  sur  une  table  ou  sur  une  planche  sur 
laquelle  on  Eaplanit  pour  répartir  uniformément  le  plâ- 
tre mouillé  et  exprimer  en  même  temps  l’eau  en  excé- 
dent. On  le  glisse  alors  sous  le  membre  malade,  on  l’y 
applique  par  le  côté  formé  de  flanelle  et  on  le  fixe  au 
moyen  de  tours  de  bande. 

On  peut  faire  un  bandage  â valves,  c’est-à-dire  arti- 
culé, en  divisant  longitudinalement  le  sac  par  deux  cou- 
tures parallèles,  écartées  de  1 centimètre,  avant  de  le 
remplir  de  plâtre,  de  la  même  manière  que  pour  les 
capsules  de  Port. 

Sur  les  appareils  qui  doivent  recouvrir  le  talon  ou  le 
coude,  il  faut,  afin  d’assurer  le  moulage  exact,  enlever 
des  deux  côtés  du  sac  deux  pointes  triangulaires  à la 
hauteur  de  la  flexion  et  fermer  ensuite  les  parties  cou- 
pées en  couvrant  la  toile  avec  la  toile,  et  la  flanelle  avec 
la  flanelle,  et  en  laissant  ouverte  la  couture  de  la  mous- 
seline intermédiaire. 

Szigmondy  a recommandé  ses  appareils  comme  pouvant  cons- 
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fituer  des  approvisionnements  fort  commodes  pour  la  chirurgie 
de  guerre  ; dans  ce  cas.  on  doit  les  conserver  dans  des  boîtes 
bien  closes.  Ils  peuvent  aussi  rendre  des  services  pour  la  prati- 
que journalière  de  la  chirurgie  à la  campagne.  Mais,  en  général, 
il  est  beaucoup  plus  simple  d’employer  des  gouttières  ou  des 
attelles  plâtrées. 

III.  — Mauîèi'e  d’enlever  un  appareil  plâtré. 

Les  attelles  et  les  gouttières  s’enlèvent  sans  aucune 
difficulté,  surtout  si  l’on  a pris  la  précaution  d’enduire 
le  membre  d’huile  ou  d’axonge  au  moment  de  leur  ap- 
plication, 11  n’en  est  plus  de  même  pour  les  appareils 
complets,  qu’il  faut  inciser  longitudinalement.  Pour  faci- 


Fig'.  -2oo.  — Cisaille  de  Seutin,  modifiée  par  Mathieu. 


liter  cette  section,  on  a proposé  de  mouiller  préalable- 
ment la  ligne  sur  laquelle  elle  doit  porter,  avec  des 
éponges  imbil)ées  d’eau  simple  ou  salée  afin  de  ramollir 
le  plâtre;  ce  moyen  est  bon  si  l’on  n’est  pas  pressé, 
sinon  on  opère  à sec. 

On  peut  fendre  les  appareils  avec  de  forts  ciseaux  ou  .3 
des  cisailles  spéciales,  telles  que  celles  de  Seutin  modi-  ; 
fiées  par  Mathieu  (fig.  255),  celles  de  Mathijssen,  de  i 
V.  Bruns  (fig.  256);  on  aura  soin  d’huiler  les  mors  de  j 
l’instrument.  Au  lieu  de  cisailles  on  s’est  servi  de  scies 
en  forme  de  roue  fixe  ou  mobile  sur  un  manche  (scie 
rotative  de  Collin)  ; Droulon  a réuni  sur  le  même  instru- 
ment un  sécateur  et  une  scie.  Lorsqu’on  se  sert  des 
cisailles,  on  les  engage  à une  extrémité  de  l’appareil  et 
on  continue  la  section  jusqu-’à  l’autre,  en  évitant  de  la. 
faire  passer  sur  un  point  où  un  os  est  sous-jacent  à la 
peau;  un  aide  relève  au  fur  et  à mesure  les  bords  de 
l’incision  en  les  tendant:  s’il  y a une  couche  de  ouate 
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sous  l’appareil,  les  ciseaux  seront  glissés  entre  elle  et  ce 

dernier.  ^ 

On  arrive  au  même  résultat,  quoique  plus  pénible- 
ment et  plus  lentement,  avec  un  couteau  à lame  forte  et 
courte;  on  creuse  avec  la  pointe  un  sillon,  progressive- 
ment plus  profond  dans  toute  l’étendue  de  l’appareil,  et, 
arrivé  près  des  couches  profondes  on  glisse  sous  l’appa- 
reil, à une  extrémité  du  sillon,  l’index  gauche  qui  sert 
de  guide  pour  achever  plus  rapidement  la  section.  Le 


Fig.  250  — Cisaille  de  Bruns  pour  couper  les  appareils  plâtrés. 


couteau  a l’avantage  de  causer  moins  d’ébranlement  au 
membre  que  la  scie  ou  les  cisailles,  mais  il  constitue  un 
procédé  fort  long  pour  les  grands  appareils. 

IV.  — De  quelque!!»  variétés  d'appareils  plâtrés. 

Appareils  fenêtres. 

Les  fenêtres  sont  surtout  nécessaires  lorsqu’on  ap- 
plique des  appareils  enveloppants  ou  en  cuirasse  pour 
des  fractures  avec  plaie,  ou  pour  le  traitement  des 
lésions  articulaires,  afin  de  permettre  les  pansements; 
avec  les  gouttières,  on  a rarement  besoin  d’y  avoir 
recours,  et,  dans  ce  cas,  on  les  taille  à l’avance  ou  bien 
on  pratique  des  échancrures  au  point  voulu,  au  moyen 
I de  quelques  mensurations  faites  pendant  leur  prépa- 
ration. 

Si  l’on  se  sert  de  bandes,  on  peut  créer  la  fenêtre 
d’emblée  en  procédant  comme  Van  de  Loo  : arrivé  près 
1 d’une  plaie  on  coupe  les  bandes  pour  recommencer  de 
j l’autre  côté,  et  ainsi  de  suite,  jusqu’à  ce  qu’on  ait  entiè- 

1 PETITE  CHIRURGIE,  6®  édit  22 

I 

I 
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rement  dépassé  la  plaie.  Il  est  plus  simple  de  placer  sur 
la  plaie  ou  sur  la  région,  au  niveau  de  laquelle  on  veut 
pratiquer  une  ouverture,  un  gros  tampon  de  ouate  qu’on 
englobe  sous  les  bandes  ou  les  pièces  de  linge  plâtrées. 
Une  fois  l’appareil  durci,  mais  non  sec,  c’est-à-dire  une 
demi-heure  environ  après  son  application,  on  taille  sur 
le  repère  fourni  par  la  saillie  due  au  tampon  une  fenêtre 
carrée,  ronde  ou  ovale,  de  la  grandeur  voulue;  on  com- 
mence la  section  avec  la  pointe  d’un  couteau  et  on  la 
continue  avec  de  forts  ciseaux  ou  une  des  cisailles  indi- 
quées plus  haut. 

On  peut  aussi  employer  pour  marquer  le  point  de 
repère  un  tampon  de  liège. 

Langemak  {Centralb.  f.  Chir.,  1901)  préfère  aux  tam- 
pons un  index  spécial  stérilisable  par  l’ébullition,  cons- 
titué par  une  petite  plaque  de  cuivre  ronde,  mince,  de 
trois  centimètres  et  demi  de  diamètre  surmontée  à son 
centre  par  une  tige  conique  en  laiton,  haute  de  trois  cen- 
timètres; la  plaque  présente  quatre  incisures  de  deux 
millimètres  de  largeur  finissant  à trois  millimètres  de 
son  centre  et  qui  ont  pour  but  de  faciliter  son  adapta- 
tion sur  les  saillies  du  membre.  Ce  petit  appareil  peut 
se  placer  directement  sur  la  plaie.  Les  pièces  de  gaze  et 
les  bandes  plâtrées  passent  facilement  sur  la  tige  qui 
indique  exactement  le  point  où  doit  être  découpée  la 
fenêtre. 

Les  fenêtres  doivent  être  assez  grandes  pour  ne  pas 
gêner  l’application  des  pansements  et  pour  ne  pas  per- 
mettre aux  sécrétions  des  plaies  de  fuser  au-dessous  de 
l’appareil;  cependant,  quand  leurs  dimensions  sont  trop 
étendues,  elles  amènent  une  compression  inégale  du 
membre  et  consécutivement  la  hernie  des  tissus  à tra- 
vers leur  ouverture.  Il  y a là  un  juste  milieu  difficile  â 
atteindre,  et  bien  que,  par  un  pansement  antiseptique 
épais  et  compressif,  on  puisse  s’opposer  en  partie  à cette 
hernie,  nous  trouvons  là  un  motif  suffisant  pour  préférer 
les  gouttières  ou  les  attelles.  On  évite  la  souillure  de 
l’appareil,  au  niveau  de  ces  fenêtres,  en  glissant  sous 
leurs  bords  des  tampons  ou  rouleaux  de  ouate  ordinaire, 
c’est-à-dire  non  dégraissée,  imprégnée  de  collodion 
iodoformé,  qu’on  change  à chaque  renouvellement  du 
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pansement.  Lorsque,  malgré  ces  précautions,  les  sécré- 
tions ont  pénétré  les  bords,  on  détache  les  parties  souil- 
lées, et,  afin  de  ne  pas  altérer  la  solidité  de  l’appareil, 
on  les  remplace  par  une  bande  ou  des  pièces  imbibées 
de  bouillie  plâtrée. 

2^  Appareils  renforcés. 

Les  appareils  plâtrés  se  renforcent,  comme  les  appa- 
reils silicatés,  avec  des  attelles  légères  lorsqu’ils  sont 
de  grande  dimension  ou  destinés  â un  transport;  on  peut 
ainsi  employer  moins  de  plâtre  et  rendre  l’appareil 
moins  lourd  et  tout  aussi  solide.  On  s’est  servi  dans  ce 
but,  de  bois  de  placage,  de  copeaux  de  cordonnier  (Neu- 


Fig-.  'iol.  — Appareil  plâlré  renfered*. 


dôrfer),  de  copeaux  de  tapissier  (Volkers)  ou  de  boisse- 
lier  (Esmarch)  ; les  attelles  en  zinc  laminé  ou  en  treillis 
métallique,  larges  de  3 à 4 centimètres,  souples  et 
légères,  plus  résistantes,  sont  souvent  préférables;  en 
cas  de  nécessité,  on  utilisera  des  fils  de  télégraphe,  des 
morceaux  de  carton,  etc. 

Ce  moyen  est  souvent  utile  avec  les  appareils  à ban- 
des; on  applique  d’abord  une  bande  de  flanelle  sur  le 
membre,  en  rembourrant  les  saillies  d’un  peu  de  ouate, 
puis  une  première  couche  de  bandes  plâtrées  sur  laquelle 
on  dispose”  les  attelles  que  l’on  fixe  ensuite  en  terminant 
l’appareil  avec  les  autres  bandes  plâtrées  nécessaires 
(fig.  257);  on  doit  éviter  de  placer  directement  les 
attelles  sur  la  bande  de  flanelle  pour  ne  pas  déterminer 
une  compression  localisée,  toujours  dangereuse  lorsque 
le  membre  n’est  pas  enveloppé  d’une  épaisse  couche  de 
ouate. 
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Appareils  en  plâtre  armé. 

Ce  sont  des  appareils  constitués  par  l’association  du 
plâtre  à une  armature  en,  réseau  métallique.  Ils  sem-  j 
Lient  convenir  surtout  à la  chirurgie  de  guerre. 

Kolliker  emploie  de  la  toile  métallique  mince,  à 
mailles  étroites,  que  l’on  découpe  avec  des  ciseaux  selon 
la  forme  et  les  dimensions  voulues.  On  l’enveloppe  en- 
suite avec  une  bande  plâtrée,  puis  on  l’applique  sur  le 
membre  â immobiliser  et  on  maintient  l’appareil  avec 
une  bande  étroite  jusqu’à  dessiccation. 

Hübscher  recommande  l’emploi  du  métal  déployé 
(streckmetall),  sorte  de  tôle  grillagée  dont  il  a été  ques- 
tion page  348.  Sur  le  membre  légèrement  rembourré  d’une  I 
manière  quelconque,  on  place  de  la  toile  d’emballage  à ! 
larges  mailles,  puis  immédiatement  sur  elle  on  dispose  , 
la  tôle  grillagée  en  la  modelant  sur  les  contours  du  mem- 
bre. La  toile  d’emballage  doit  dépasser  largement 
l’armature  grillagée,  de  manière  à pouvoir  se  replier  sur 
la  face  externe  de  celle-ci  et  la  recouvrir  complètement. 

On  applique  alors,  par  frottement  à l’aide  des  mains, 
sur  la  tôle  grillagée,  une  bouillie  plâtrée  épaisse  qui  doit 
pénétrer  dans  les  mailles  et  qu’on  lisse  convenablement; 
avant  le  durcissement  du  plâtre,  on  replie  la  partie  de  la 
toile  d’emballage  qui  déborde  l’appareil  et  on  l’applique 
rapidement  sur  toute  la  couche  externe  plâtrée  à laquelle 
elle  doit  s’incorporer  également. 

On  peut  ainsi  faire  des  appareils  solides,  aussi  grands  i 
qu’on  le  désire  et  aussi  bons  pour  l’immobilisation  sur  jl 
place  que  pour  le  transport. 

4®  Appareils  à valves. 

Nous  avons  déjà  décrit  quelques-uns  de  ces  appareils,  | 
tels  que  ceux  de  Port.  Lorsqu’on  se  sert  de  pièces  de  ' i 
linge  imprégnées  de  bouillie  plâtrée,  le  procédé  de  Port  ' 
n’est  plus  applicable,  par  exemple  pour  les  gouttières. 

On  fabrique  alors  des  valves  soit  en  traçant,  d’après 
Van  de  Loo,  une  rainure  dans  le  plâtre  encore  mou  avec  ■ 
le  bord  d’une  spatule  ou  le  dos  d’un  couteau,  soit  encore  i 
en  creusant  et  enlevant  avec  le  ciseau  ou  un  couteau, 
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lorsque  l’appareil  est  sec,  un  sillon  triangulaire  qui  res- 
pecte les  couches  profondes.  On  crée  ainsi  des  valves 
occupant  toute  la  longueur  de  l’appareil  ou  limitées  à 
une  étendue  déterminée.  Pour  obtenir  un  appareil 
bivalve  avec  les  gouttières  en  tarlatane,  au  lieu  de  les 
préparer  avec  des  feuilles  entières  superposées  dans 
toute  leur  étendue,  nous  procédons  de  la  manière  sui- 


A123B4-567C 


Fig.  258.  — Schéma  de  la  disposition  des  feuilles  de  tarlatane 
pour  un  appareil  à valves. 


vante  (fig.  258)  : soit,  par  exemple,  un  appareil  qui  doit 
avoir  dix  épaisseurs  de  tarlatane;  les  dix  feuilles  étant 
découpées  d’après  les  dimensions  de  l’appareil  projeté, 
on  en  laisse  trois  entières  A,  B,  G,  et  on  divise  les  sept 
autres  longitudinalement  en  deux  moitiés,  en  leur  fai- 
sant subir  une  perte  de  substance  d’environ  2 centimè- 
tres. Ceci  fait,  on  étale  une  des  feuilles  entières  A,  et 
sur  celle-ci  on  dispose,  deux  par  deux,  trois  des  demi- 
feuilles  (1,  2,  3),  de  manière  que  leurs  bords  médians 
correspondants  ne  se  juxtaposent  pas,  mais  restent 
écartés  d’environ  2 centimètres,  puis  on  étend  sur  elles 
une  autre  feuille  entière  B qu’on  recouvre  de  la  même 
façon  avec  le  restant  des  demi-feuilles  (4,  5,  6,  7),  et  on 

22. 
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place  enfin  la  dernière  pièce  entière  C.  On  rend  le  tout 
solidaire  au  moyen  de  quelques  larges  points  de  couture, 
on  trempe  l’appareil  dans  le  plâtre  gâché  et  on  l’ap- 
plique; quand  il  est  sec,  on  peut  l’ouvrir  â volonté, 
la  ligne  laissée  moins  épaisse  par  la  non-superposition 
d’une  partie  des  feuilles  de  tarlatane  faisant  office  de 
charnière. 

S®  Appareils  plâtrés  brisés,  à liteaux. 

Ces  appareils,  dus  à Szymanowski  et  préconisés  par  Pirogoff, 
ont  été  surtout  recommandés  pour  le  traitement  des  blessures  et 
résections  articulaires  afin  de  faciliter  l'application  des  panse- 
ments. On  se  sert  pour  les  établir,  soit  de  bâtons  de  bois  arron- 
dis ou  de  liteaux,  etc,,  soit  d’arcs  métalliques  en  zinc,  tôle,  etc. 

On  édifie  un  appareil  de  ce  genre  pour  le  genou,  par 
exemple,  en  plaçant  sur  les  segments  du  membre  infé- 
rieur deux  appareils  plâtrés  indépendants  l’un  de 
l’autre.  Puis,  ceux-ci  étant  secs,  on  dispose  sur  les  côtés 


Fig.  2o9.  — Appareil  plâtre  en  pont  ou  à liteaux. 


externe  et  interne,  au  point  où  porteront  les  extrémités 
des  deux  liteaux  latéraux,  des  coussins  d’étoupe,  de 
paille,  ou  de  coton,  trempés  dans  la  bouillie  plâtrée  et 
assez  épais  pour  leur  fournir  un  soutien  solide  et  les  éloi- 
gner suffisamment  du  membre;  tandis  que  ces  tampons 
sont  encore  mous,  on  y applique,  en  les  déprimant,  les 
bouts  des  lattes  qu’on  recouvre  de  nouvelles  couches 
d'étoupe  plâtrée,  et  qu’on  achève  de  fixer  au  moyen  de 
tours  de  bandelettes  plâtrées  dont  une  doit  passer  en  ar- 
rière du  genou  pour  donner  une  immobilisation  plus  com- 
plète (fig.259). 
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Lorsque,  en  guise  de  liteaux,  on  emploie  des  lames  de 
zinc  épaisses,  on  les  coude  de  telle  sorte  qu’elles  décri- 
vent un  arc  assez  développé  pour  rendre  l’articulation 
facilement  accessible  aux  pansements,  et  on  saisit  leurs 
extrémités  dans  les  pièces  plâtrées,  bandes  ou  autres, 
qui  constituent  l’appareil. 

On  a aussi  indiqué  un  autre  mode  de  préparation  qui 
donnerait  une  immobilisation  plus  sûre  et  plus  rapide  : le 
membre  est  d’abord  entouré  en  entier  d’un  appareil  com- 
plet sur  lequel  on  adapte  les  liteaux,  puis  la  partie  du 
bandage  correspondant  à l’étendue  delà  région  qui  doit 
rester  à découvert  est  enlevée.  Cette  manipulation  assez 
longue  doit  être  fort  pénible  pour  le  blessé. 

Lucas-Championnière  a préconisé  un  appareil  brisé  du 
même  genre  pour  la  résection  du  genou.  La  partie  for- 
mant pont  est  métallique. 

§ IV.  — Quatrième  variété  : 

Substances  et  mélanges  solidifiables  divers 

Gomme  et  craie.  Paraffiue,  etc. 

Pour  ne  pas  multiplier  outre  mesure  les  .divisions  des 
appareils  solidifiables,  nous  réunissons  dans  ce  para- 
graphe les  modes  d’emploi  de  substances  dont  quelques- 
unes,  après  avoir  joui  d’une  faveur  momentanée,  sont 
actuellement  peu  utilisées,  quoique  susceptibles  de 
rendre  des  services  le  cas  échéant. 

Gomme  et  craie,  — Ce  mélange  est  un  des  plus 
anciens  et  est  employé  en  Amérique  et  en  Angleterre 
par  un  certain  nombre  de  chirurgiens.  On  s’en  sert  pour 
fabriquer  des  appareils  dans  le  genre  des  capsules  de 
Port,  ou  appareils  bavarois  (voy.  p.  377)  ; Bryant  le  pré- 
fère au  plâtre  et  conseille  d’opérer  de  la  manière  sui- 
vante pour  appliquer  ce  bandage  sur  la  jambe  (fig.  260). 
Le  matériel  nécessaire  est  une  pièce  de  flanelle  rétrécie, 
un  mucilage  de  gomme  acacia  qu’on  mélange  avec  de  la 
craie  pulvérisée,  de  manière  â obtenir  une  bouillie  de  la 
consistance  du  miel,  un  cerceau  résistant,  une  forte 
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aiguille  et  du  fil.  On  coupe  dans  la  flanelle  deux  pièces 
égales  en  dimensions,  suffisamment  longues  pour 
s’étendre  de  la  pointe  de  la  rotule  à trois  pouces  au- 
dessous  du  talon,  et  assez  larges  pour  déborder  d’en- 
viron six  pouces  la  circonférence  du  membre.  Une  des 
pièces  est  alors  appliquée  sur  la  jambe;  ses  bords  en 
sont  ramenés  en  avant,  dressés  et  serrés  étroitement 
l’un  contre  l’autre  et  cousus  tout  contre  le  membre,  qui 
sera  ainsi  enveloppé  dans  un  étroit  fourreau;  la  couture 
s’étend  de  la  pointe  de  la  rotule  au  cou-de-pied.  Le  pied 
est  ensuite  bien  placé  à angle  droit,  et  on  coud,  des 


Fig.  260.  — Appareil  à la  gomme  et  à la  craie,  de  Bryanl.  ! 

i 

orteils  au  talon,  en  les  ajustant  directement  contre  la 
plante,  les  bords  inférieurs  de  la  pièce.  Ceci  fait,  on 
achève  de  coudre  la  flanelle  le  long  de  la  face  dorsale  du 
pied  qui  est  ainsi  solidement  maintenu.  2 

Sur  la  partie  excédente  des  bords  antérieurs  de  la  [! 
flanelle,  au-dessus  de  la  couture,  on  fixe  un  ou  plusieurs  < 
rubans  de  fil  au  moyen  desquels  le  membre  est  sus-  ■ 
pendu  au  cerceau,  ce  qui  tend  la  flanelle,  l’adapte  exac- 
tement à la  forme  du  mollet  et  facilite  les  opérations  ij 
ultérieures.  Prenant  alors  la  bouillie  de  craie,  on  la 
répand  sur  la  flanelle  en  frottant  avec  la  paume  de  la  |i 
main,  de  manière  à la  faire  pénétrer  dans  tous  les 
interstices.  L’autre  pièce  de  flanelle  est  ensuite  appli-  - 
quée  de  la  même  manière  que  la  précédente,  fixée  en 
avant  du  membre  et  sous  la  plante  du  pied  par  une 
série  de  points  de  couture,  et  suspendue  également  au 
cerceau.  L’appareil  est  sec  en  vingt-quatre  heures,  et  on 
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l’enlève  en  sectionnant  les  coutures  longitudinales  anté- 
rieures. 

On  peut  aussi  coudre  préalablement  les  deux  pièces 
l’une  sur  l’autre  par  une  double  couture  médiane  longi- 
tudinale, ainsi  que  pour  les  capsules  plâtrées  de  Port, 
de  manière  à obtenir  un  appareil  à valves. 


2°  Gélatine.  — Hamon  (de  Fresnay)  a proposé  le  mé- 
lange suivant  : 

Gélatine 200  gr. 

Alcool 100  — 

Eau * 140  — 


On  dissout  la  gélatine  dans  l’eau  à une  douce  chaleur 
et  on  ajoute  l’alcool  seulement  au  moment  de  la  prépa- 
ration du  bandage;  les  pièces  d’appareils  sont  impré- 
gnées de  ce  mucilage  et  appliquées  comme  il  a été  dit 
pour  le  silicate. 

Roberts  préfère  mélanger  la  solution  de  gélatine  avec 
l’oxyde  de  zinc  pulvérisé;  la  solidification  aurait  lieu  en 
quatre  à huit  heures. 

3®  Paraffine.  — Lawson-Tait  (1865)  paraît  être  le  pre- 
mier qui  ait  employé  la  paraffine  pour  obtenir  des  appa- 
reils solidifiables.  W.  Macewen  a fait,  en  1878,  des 
recherches  sur  la  meilleure  manière  d’utiliser  cette 
substance.  Ayant  trouvé  que  les  paraffines  livrées  par 
le  commerce  ont  des  points  de  fusion  fort  différents,  il 
recommande  de  choisir,  pour  obtenir  des  attelles  sou- 
ples, la  paraffine  fusible  à 110®  Farenheit  (43®,  3 centi- 
grade), et  pour  des  attelles  solides  à 130®  F.  (ou 
54®,  3 centigrades) . On  casse  la  paraffine  en  petits  frag- 
ments, on  la  fait  fondre  au  bain-marie,  et  on  y trempe 
une  bande  de  gaze  qui  est  imprégnée  en  cinq  minutes; 
au  bout  de  ce  laps  de  temps,  on  sort  la  bande,  on 
l’exprime,  et,  lorsqu’elle  est  suffisamment  refroidie,  on 
l’applique  comme  une  bande  ordinaire  sur  le  membre 
préalablement  garni  d’une  bande  sèche  pour  empêcher 
l’adhérence  et  une  sensation  trop  vive  de  chaleur.  On 
peut  évidemment  fabriquer  de  même  des  gouttières  et 
des  attelles.  Il  est  bon  de  s’enduire  les  mains  de  glycé- 
rine pendant  les  manipulations  afin  d’éviter  que  la 
paraffine  n’y  adhère. 
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Nous  ne  ferons  que  mentionner  le  mélange  de  Larrey 
composé  d’eau-de-vie  camphrée,  d’extrait  de  Saturne  et 
de  blancs  d’œufs  battus  dont  on  imprègne  les  pièces 
d’appareil. 

Ces  appareils  conviennent  à la  chirurgie  infantile  ; les  attelles 
et  gouttières  paraffinées  sont  aussi  très  appropriées  au  traite- 
ment antiseptique  des  fractures  compliquées  de  plaies. 


CHAPITRE  VII 


DE  L^EXTENSION  CONTINUE  ET  DE  LA  SUSPENSION- 
DANS  LES  FRACTURES 


§ L — Extension  continue 

La  difticulté  qu'on  éprouve  à empêcher,  par  les  appareils 
purement  contentifs,  le  chevauchement  opiniâtre  des  fragments 
dans  certaines  fractures,  donna  naissance  à la  méthode  de  l'ex- 
tension continue.  Il  est,  à Theure  actuelle,  inutile  de  passer  en 
revue  les  appareils  innombrables  inventés  depuis  Hippocrate 
pour  remplir  cette  indication  ; tous  ont  été  successivement  délais- 
sés, parce  qu'ils  présentaient  le  grave  inconvénient  d'exercer 
sur  des  régions  limitées  et  sur  des  saillies  osseuses,  peu  mate- 
lassées de  parties  molles,  une  pression  énergique,  circulaire 
devenant  rapidement  insupportable.  En  outre,  en  raison  même 
des  moyens  employés,  l’extension  était  fort  irrégulière  et  les 
résultats  obtenus  plus  que  médiocres.  Les  attelles  échancrées  et 
à mortaises,  telles  que  l’attelle  de  Desault,  les  appareils  à vis, 
à treuil,  les  systèmes  à traction,  à distension,  à bascule  ou  plans 
inclinés,  font  partie  aujourd’hui  de  l’histoire  des  appareils,  et 
ne  sauraient  trouver  place  dans  un  ouvrage  comme  celui-ci, 
spécialement  consacré  aux  méthodes  actuelles  de  traitement 
des  fractures. 

L’introduction  de  l’anse  de  diachylon,  due  à l’Américain  Gooch 
(en  1771),  vulgarisée  par  Josiah  Crosby  en  1850  et  Gordon  Buch, 
a rendu  l’extension  supportable  et  efficace,  en  permettant  de 
prendre  un  point  d’appui,  non  plus  circulaire,  mais  étendu  â 
toute  Ja  longueur  du  membre;  grâce  à elle,  on  a pu  revenir  au 
vrai  moyen  d'une  extension  continue  et  régulière,  à la  poulie 
et  aux  poids  employés  jadis  au  xiv®  siècle  par  Guy  de  Ghauliac 
et  plus  tard  au  xviic  par  Fabrice  de  Hilden. 

La  contre-extension  elle-même  a été  aussi  avantageusement 
modifiée;  le  drap  d’alèze  traditionnel,  passé  en  sautoir  sous  le 
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périnée  ou  l'aisselle,  a été  remplacé  par  les  gros  tubes  en 
caoutchouc,  et,  même  pour  la  cuisse  clans  certains  cas,  ces 
moyens  ont  pu  être  supprimés,  l'élévation  des  pieds  du  lit  ou  | 
renlèvement  des  oreillers  et  traversins  suffisant,  par  le  poids  dn  j 
corps,  à produire  une  contre-extension  efficace.  ;; 

Les  divers  procédés  spéciaux  d’extension,  les  cjnelques  appa-  ii 
reils  extenseurs  encore  utilisés  seront  l’objet  d’une  description  i 
détaillée  dans  les  chapitres  concernant  les  fractures  en  particu-  i 
lier.  Mais,  afin  d’éviter  des  redites  inutiles,  nous  allons  exposer  : 
les  règles  générales  de  l’application  de  la  méthode. 

Règles  générales.  — Sur  les  sujets  à système  pileux  très  ' 
développé  il  est  bon  de  raser  préalablement  le  membre. 

On  peut  employer  une  ou  plusieurs  bandes  de  diachy- 
lon.  Dans  le  premier  cas,  on  taille  une  bande  large  de  4 
à G centimètres  suivant  les  dimensions  du  membre,  et  i 
assez  longue  pour  que,  repliée  en  deux  sur  elle-même, 
elle  dépasse  en  bas  l’extrémité  du  membre  de  12  à 15  cen- 
timètres et  en  haut  le  niveau  de  la  fracture  de  20  centi- 
mètres. L’emploi  de  plusieurs  bandes  associées  a été  pré- 
conisé par  ïillaux  et  a pour  but  de  prendre  point  d’appui 
sur  une  surface  étendue  de  la  circonférence  du  membre  ; 
on  les  taille  aussi  longues  que  la  précédente  avec  une 
largeur  de  5 centimètres,  puis  on  les  étale  sur  un  ■ 
plan  quelconque  et  on  les  imbrique  en  les  croisant  là  leur 
centre  de  manière  à constituer  deux  éventails  opposés 
par  leur  sommet.  La  ou  les  bandes  sont  ensuite  appli- 
quées sur  les  faces  latérales  du  membre  par  leurs  chefs 
libres  et  par  leur  face  emplastique,  de  façon  que  l’anse  r 
formée  par  leur  partie  moyenne  soit  éloignée  de  10  à 15  j 
centimètres  de  l’extrémité  inférieure  du  membre.  On  les 
fixe  alors  par  un  bandage  spiral  ascendant  fait  soit  avec 
une  bande  de  toile,  soit  avec  une  bande  de  diachylon; 
arrivé  à quelques  centimètres  au-dessous  du  siège  de  la 
fracture,  on  arrête  le  spiral,  on  replie  soigneusement  sur 
lui  l’extrémité  libre  des  bandes  de  diachylon,  en  évitant 
la  formation  de  plis  multiples,  et  on  reprend  le  bandage 
roulé  qui  recouvre  alors  ces  extrémités  repliées,  en  décri- 
vant un  spiral  descendant.  Si  l’on  emploie,  au  lieu  d’une 
bande  de  toile,  une  bande  de  diachylon  pour  faire  ce  ban- 
dage spiral  (les  bandelettes  séparées  sont  préférables), 
il  faut  veiller  à ce  qu’elle  s’étale  parfaitement  et  ne  forme 
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pas  des  plis  qui  détermineraient  sûrement  des  pressions 
locales  rapidement  insupportables;  du  reste,  chez  les 
gens  à peau  fine  et  délicate,  on  se  servira  toujours  de  la 
bande  de  toile  qui  ne  produit  ni  irritations  cutanées,  ni 
érythèmes,  etc.  L.-A.  Sayre  supprime  la  partie  des 
bandes  formant  anse;  les  bandes  latérales  s’arrêtent  au- 


Fig-.  261.  — Extension  continue  par  les  poids  et  l’anse  de  diachylon 
(E.  Boeckel). 

dessus  des  malléoles  et  on  coud  à leurs  extrémités  une 
sangle  en  tissu  très  résistant  qui  constitue  alors  une 
anse  plus  solide  que  le  diachylon. 

Ceci  fait,  afin  d’empêcher  les  parties  latérales  A 
(fig.  261)  de  l’anse  de  comprimer  le  membre  sous  l’effet  de 
la  traction,  on  introduit  entre  elles  une  petite  planchette 
B,  plus  longue  que  le  diamètre  transversal  de  l’extré- 
mité du  membre,  et  dont  les  bords  latéraux  sur  lesquels 
s’applique  le  diachylon  sont  échancrés  de  manière  à em- 
pêcher celui-ci  de  glisser;  l’anse  est  collée  sur  la  face 
inférieure.  Cette  planchette  est  percée  d’un  trou  central 
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à travers  lequel  on  introduit,  en  traversant  aussi  la 
bande  de  diachylon,  une  cordelette  qu’on  retient  par  un 
nœud  assuré,  sur  la  face  supérieure,  par  un  clou  ou  un 
bâtonnet  transversal.  La  cordelette  va  se  réfléchir  sur  une 
poulie  placée  au  pied  du  lit  (fig.  261  et  262)  ou  encore  sur  le 
dossier  d’une  chaise,  et  on  suspend  à son  extrémité  libre 
soit  des  poids,  soit  un  sac  contenant  des  cailloux  ou  tout 
autre  objet  pesant  (fig.  261).  On  ne  doit  pas  suspendre  le 
poids  immédiatement,  mais  seulement  quelques  heures 


Fig.  262.  — Poulie  mobile  d’Hcmiequin. 


après  l’application  du  bandage,  pour  laisser  au  diachylon 
le  temps  d’adhérer  solidement  aux  téguments  ; de  même, 
on  commence  par  des  poids  faibles  qu’on  augmente  pro- 
gressivement. Gomme  l’a  fait  remarquer  E.  Bœckel,  en 
raison  de  ce  mode  de  traction,  le  malade  a beau  se 
remonter  dans  son  lit,  le  poids  le  suit  et  tire  d’une  façon 
véritablement  continue. 

Au  lieu  de  la  ficelle  et  des  poids,  un  certain  nombre  de 
chirurgiens  préfèrent  employer  les  tractions  élastiques 
faites  au  moyen  d’un  ou  de  plusieurs  tubes  en  caoutchouc 
fixés  d’un  côté  à la  planchette  et  à l’anse,  et  de  l’autre  au 
pied  du  lit  ; on  les  tend  plus  ou  moins  suivant  la  traction 
qu’on  veut  obtenir.  Le  relâchement  progressif  que  ne  tar- 
dent pas  â subir  les  tubes  et  aussi  la  perte  d’une  partie 
de  leur  élasticité  rendent  l’extension  produite  moins  ré- 
gulière qu’avec  la  méthode  précédente.  On  emploie  aussi 
des  tracteurs  â ressort,  en  particulier  pour  pratiquer 
l’extension  continue  chez  les  enfants  coxalgiques  couchés 
dans  les  gouttières  de  Bonnet,  de  manière  â permettre 
les  promenades  en  voiture  ; le  tracteur  â ressort  de 
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Changy  a été  préconisé  par  M.  Régnier  (Soc.  chir.,  1898). 

Quant  à la  contre-extension,  pour  les  membres  inférieurs, 
elle  se  fait  soit  par  le  poids  du  corps,  en  enlevant  les  oreil- 
lers et  les  traversins  ou  en  élevant  le  pied  du  lit  avec 
quelques  briques,  soit  au  moyen  d’un  tube  en  caoutchouc 
matelassé  de  coton  à sa  partie  moyenne,  qui  forme  une 
anse  sous  le  périnée  eU  dont  les  chefs  vont  se  fixer  au 
sommet  du  lit.  On  utilise  aussi  une  alèze  pliée  en  cravate 
et  disposée,  comme  l’a  indiqué  Hennequin,  de  manière  à 
embrasser  par  son  anse  la  partie  postéro-supérieure  de 
la  cuisse,  où  elle  prend  point  d’appui  sur  l’ischion,  tandis 
que  les  chefs,  ramenés  en  avant,  sont  conduits  parallè- 
lement au  plan  du  corps  et  vont  se  fixer  aux  montants 
supérieurs  du  lit;  on  évite  ainsi  la  compression  du  péri- 
née et  des  vaisseaux  fémoraux. 

Il  est  utile  dans  certains  cas  d’apporter  quelques  mo- 
difications à la  manière  de  fabriquer  l’anse  à extension. 
Chez  certaines  personnes,  la  peau  délicate  ne  supporte 
pas  le  diachylon,  aussi  E.  Bœckel  conseille-t-il  d’appliquer 
le  diachylon  sur  les  téguments,  du  côté  de  la  toile,  la 
face  emplastique  étant  extérieure,  et  de  le  fixer  par  une 
bande  de  flanelle.  Volkmann,  dans  ces  cas,  place  d’abord 
un  simple  bandage  roulé  en  flanelle  sur  lequel  il  coud 
ensuite,  latéralement,  les  chefs  d’une  anse  en  fort  ruban 
de  fil. 

Romanin  (de  Trieste)  remplace  le  sparadrap  par  du 
collodion  riciné  : il  fixe  une  double  bande  de  mousseline 
le  long  du  membre  avec  le  collodion,  et  la  maintient 
ensuite  par  quelques  circulaires  ; ce  moyen  est  surtout 
bon  dans  les  fractures  du  tiers  inférieur  de  la  jambe  pour 
lesquelles  l’anse  de  diachylon  est  difficilement  applicable. 

On  s’est  aussi  servi  de.  guêtres  en  cuir  ou  en  bandes 
plâtrées,  silicatées,  etc.,  mais  elles  sont  difficiles  à sup- 
porter au  delà  de  3 à 4 kilogr.  de  traction. 

Ces  procédés  d’extension  ont  été  appliqués  avec  des 
résultats  excellents  au  traitement  des  fractures  et  de 
certaines  arthrites  ; pour  les  fractures  de  la  cuisse,  ils 
constituent  la  méthode  de  choix. 

Modifications  apportées  par  Bardenheuer  à la  méthode  d'ex- 
tension par  les  poids  et  le  diachylon.  — Bardenheuer  a 
apporté  les  deux  modifications  essentielles  suivantes  : 
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Il  a démontré  que  l’action  de  l’extension  n’est  pas 
affaiblie,  mais  est  au  contraire  renforcée  lorsque  les  bande- 
lettes à extension  remontent  au-dessus  du  siège  de  la 
fracture.  Dans  les  fractures  malléolaires,  dans  les  frac- 
tures en  bec  de  flûte  de  la  jambe,  l’extension  longitudi- 
nale remonte  jusqu’au  milieu  de  la  cuisse,  dans  les  frac- 
tures de  cuisse  jusqu’à  hauteur  du  grand  trochanter. 

2*^  Il  a introduit  les  tractions  transversales  par  les  poids  | 
qui  viennent  renforcer  l’action  coaptatrice  insuffisante  1 
des  poids  de  la  traction  longitudinale.  Ces  tractions  sont  ; 
disposées  suivant  la  déviation  des  fragments  et  à l’aide  ' 
d’anses  de  diachylon  dont  les  extrémités  réunies  donnent  | 
attache  à une  ficelle  qui  porte  le  poids.  Si  la  pointe  d’un  ' 
fragment  glisse  d’un  côté,  on  l’attire  vers  l’autre  côté 
par  une  traction  transversale  ; si  la  pointe  glisse  en  bas,  ' 
on  place  une  traction  permanente  transversale  et  verti-  i 
cale  vers  le  haut  à l’aide  d’une  potence,  et  vice  versa  si  la 
pointe  glisse  en  haut  ; si  un  fragment  se  met  en  rotation,  ; 
on  l’attire  en  rotation  inverse  par  une  bandelette  de  dia- 
chylon agissant  tangentiellement. 

On  préférera  le  diachylon  (ou  emplâtre  adhésif)  fait  j 
avec  de  la  toile  à voiles,  solide  et  caoutchouté. 

La  moyenne  des  poids  à traction  longitudinale  est  de  ' 
7 à 8 kilos,  celle  des  poids  pour  la  traction  transversale, 
de  2 à 4 kilos. 

Les  bandes  de  diachylon  auront  6 centimètres  de  lar- 
geur pour  les  tractions  longitudinales  et  transversales. 

Il  y a lieu  de  remarquer  que  Baudens  avait  appliqua , t 
il  y a longtemps,  dans  la  boîte  qui  porte  son  nom,  le  3 
principe  des  tractions  transversales  pour  s’opposer  aux 
déplacements  latéraux  des  fragments. 

I IL  — De  la  suspexsiox  daxs  les  fractures 

A une  époque  rapprochée  de  la  nôtre,  les  appareils  à sus- 
pension faisaient  partie  de  la  grande  classe  de  Vhyponartiiécie  • 
(uTTo,  sous,  vàp0Y]^,  attelles)  ; sous  le  nom  d’appareils  hyponar- 
théciques,  Malgaigne  et  Follin  ont  décrit  tous  les  appareils  qui 
enveloppent  la  face  postérieure  d’un  membre  : boites,  goût-  • 
hères,  plans  inclinés,  hamacs,  etc.  Spillmann  n’a  regardé  comme 
hyponarthéciques  que  les  appareils  à suspension.  Actuellement  1 
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il  est  impossible  de  conserver  le  nom  d’hyponarlhécie  comme 
synonyme  de  suspension,  sous  peine  de  le  détourner  de  son 
étymologie  primitive,  car  la  suspension  s'opère  soit  avec  les 
appareils  contentifs  ordinaires  placés  sous  le  membre,  soit  au 
moyen  d’attelles  spéciales  placées  sur  le  membre  ou  épinarlhé- 
cie.  Nous  avons  du  reste  fait  remarquer  que  beaucoup  de  ces 
appareils  servent  en  même  temps  à la  contention  et  parfois  à 
l’extension. 

Ces  appareils  sont  fort  nombreux  ; nous  en  avons  conservé  un 
certain  nombre  qui  nous  ont  semblé  fort  utiles  et  seront  décrits 
aux  différents  articles  consacrés  à chaque  fracture  en  particulier. 
Il  est  cependant  certains  procédés  de  suspension  applicables 
d’une  manière  générale  qui  doivent  trouver  ici  leur  place. 


1*^  Appareil  de  Sauter,  — Cet  appareil,  dans  sa  plus 
grande  simplicité,  se  compose  d’une  planchette  ayant  la 


forme  d’un  carré  long,  percée  d’un  trou  à chacun  de  ses 
angles  pour  le  passage  des  lacs  suspenseurs,  qui  sont 
réunis  ensemble  et  passés  dans  une  anse  de  corde  abou- 
tissant à une  poulie  portée  par  un  poteau  ou  suspendue 
à un  anneau  fixé  au  ciel  de  lit  ou  au  plafond  de  la  cham- 
bre (fig.  263).  Le  membre  à nu  ou  enveloppé  d’un  appa- 
reil contentif  sera  placé  sur  la  planchette  matelassée  d’uij 
grand  coussin  de  balle  d’avoine  qu’on  excavera  en  goût- 
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tière  pour  Tempêcher  de  tourner  à droite  ou  à gauche. 

Mayor,  dont  l’appareil  à suspension  est  calqué  sur  celui 
de  Sauter,  a proposé  au  lieu  d’une  planchétte  un  cadre  en 
fil  de  fer  coudé  au  niveau  du  genou.  Il  a conseillé  un  mode  j 


Fig.  264,  — Appareil  à suspension  de  May  or. 

d’attache  des  lacs  supenseurs,  indiqué  dans  la  figure  264, 
pour  le  cas  où  l’on  n’aurait  pas  de  poulie  : on  fait  une  anse  I 
fixe  à la  partie  moyenne  de  la  corde  d’attache,  dans  I 
laquelle  on  passe  l’extrémité  libre  de  cette  même  corde, 
après  qu’elle  a embrassé  les  anses  des  lacs  fixés  à la  | 
planchette.  ^ 

Il  est  facile  de  suspendre  d’une  manière  analogue  une 
gouttière  en  toile  métallique.  Ces  procédés  sont  surtout  ; 
applicables  aux  membres  inférieurs  ; pour  les  supérieurs  | 
la  suspension  se  fait  en  plaçant  un  lacs  simple  à l’extré- 
mité palmaire  de  l’appareil  (voy.  Frac,  du  m.  sup.). 

2°  Les  gouttières  et  les  appareils  en  zinc,  en  carton,  les 
appareils  plâtrés,  peuvent  être  suspendus  d’une  manière 
fort  simple  : on  place  au-dessus  du  membre  malade  un 
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cerceau  en  fil  de  fer  assez  fort,  des  bandelettes  de  toile 
sont  passées  en  anse  sous  l’appareil,  et  leurs  extrémités 
vont  se  fixer  l’une  à l’autre,  au  moyen  d’épingles  de  sûreté 
ou  d’anneaux  de  caoutchouc,  sur  le  cerceau  solide  qui 
protège  le  membre  (fig.  265). 

Ce  mode  de  suspension  est  excellent  et  nous  a rendu 
de  grands  services  dans  le  traitement  des  fractures  du 


Fig.  265.  — Suspension  d’un  appareil  plâtré. 

membre  inférieur,  bompliquées  de  plaies.  On  peut  aussi 
incorporer  dans  les  appareils  plâtrés  des  anneaux  métal- 
liques sur  lesquels  se  fixeront  les  liens  suspenseurs. 

La  suspension,  applicable  surtout  aux  fractures  compliquées, 
rend  faciles  les  pansements,  amène  par  son  action  sur  la  circu- 
lation veineuse  le  dégorgement  des  parties  qui  sont  le  siège 
d’un  gonflement  inflammatoire,  et,  comme  l’a  fait  remarquer 
Mayor,  permet  au  patient  de  se  remuer  sans  que  les  mouve- 
ments retentissent  au  niveau  de  la  fracture,  grâce  à la  mobilité 
de  l’appareil. 


CHAPITRE  VIII 


CHOIX  D’UN  APPAREIL,  APPAREILS  POUR  LE*  TRANSPORT 
DES  BLESSÉS  EN  TEMPS  DE  GUERRE 


^ I.  — Choix  d’un  appareil  pour  les  fractures  des  membres 

1*^  Fractures  simples.  — Au  point  de  vue  idéal  et  théori- 
que, les  appareils  plâtrés  sont  ceux  qui  conviennent  le 
mieux  aux  fractures,  car  ils  saisissent  le  membre  au  mo- 
ment où  sa  forme  normale  vient  de  lui  être  restituée, 
dans  un  moule  presque  immédiatement  solidifiable.  Mais, 
dans  la  pratique  habituelle,  il  est  néçessaire  de  faire  un 
certain  nombre  de  restrictions  à leur  emploi. 

Lorsque  la  fracture  simple  est  due  à une  cause  indirecte, 
que  le  gonflement  est  peu  prononcé  ou  paraît  devoir  res- 
ter très  modéré,  il  y a tout  intérêt  à appliquer  immédia- 
tement une  gouttière  ou  des  attelles  plâtrées.  La  réduc- 
tion d’une  fracture  doit  être  faite  avant  l’application  de 
l’appareil,  et,  si  elle  ne  peut  être  obtenue,  il  est  préféra- 
ble d’employer  les  appareils  ordinaires  â attelles,  du 
moins  pendant  un  certain  temps  ; il  faut  signaler  â ce 
propos  que,  pour  quelques  fractures  de  jambes  difficiles 
â maintenir  réduites,  on  réussit  â assurer  la  réduction 
en  disposant  avec  soin  une  gouttière  plâtrée  ou  un  appa- 
reil en  plâtre  coulé.  On  doit  proscrire  les  appareils  plâ- 
trés fermés  de  la  thérapeutique  des  fractures  récentes, 
surtout  de  celles  qui  siègent  sur  les  épiphyses  dans  les- 
quelles le  déplacement,  en  raison  de  sa  grande  tendance 
â se  reproduire,  nécéssite  une  surveillance  attentive  : 
les  appareils  â attelles  (bois,  carton,  plâtre,  gutta-percha), 
les  gouttières  de  Raoult-Deslongchamps  trouvent  alors 
leur  indication  précise. 
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Si  la  fracture  s’accompagne  d’un  'gonflement  considé- 
rable, ce  qui  est  surtout  le  cas  pour  les  fractures  directes 
produites  par  une  grande  violence,  les  appareils  plâtrés, 
fermés  ou  en  gouttières,  ne  nous  semblent  pas  devoir  être 
appliqués  de  suite,  à cause  des  risques  de  gangrène  ; on 
serait  obligé  le  plus  souvent  de  les  retirer  ou  de  les  renou- 
veler au  bout  de  peu  de  temps,  non  sans  difficulté  ni  sans 
peine.  On  mettra  alors  le  membre  soit  dans  une  gouttière 
en  treillis  métallique  ou  en  zinc  bien  matelassée,  soit 
dans  un  scultet  ou  dans  un  appareil  à attelles  ; si  un  des 
fragments  tend  à perforer  la  peau,  on  n’entourera  pas  le 
membre  avec  des  bandelettes  séparées,  mais  on  usera 
de  certains  artifices  décrits  à propos  de  chaque  fracture. 
La  gouttière  plâtrée  ne  sera  employée  que  lorsque  toute 
crainte  aura  disparu  et  que  le  gonflement  aura  diminué, 
c’est-à-dire  vers  le  o®  ou  le  jour. 

Contre  le  chevauchement  considérable  des  fragments 
impossible  à empêcher  avec  les  appareils  contentifs  quels 
qu’ils  soient,  enjoindra  l’application  de  l’extension  con- 
tinue. 

Pour  les  fractures  de  cuisse,  on  emploiera  l’extension 
continue  dès  le  début. 

Vers  la  fin  d’une  fracture,  lorsque  le  cal  est  formé, 
mais  est  encore  peu  solide,  on  appliquera  un  appareil 
inamovible  léger,  fait  avec  du  silicate  de  potasse  ou  du 
plâtre,  pour  permettre  au  blessé  de  se  lever  sans  s’expo- 
ser aux  chances  d’une  nouvelle  fracture. 

2®  Fractures  exposées.  — La  condition  essentielle  d’un 
appareil  destiné  à une  fracture  compliquée  de  plaie  est 
de  permettre  l’emploi  des  pansements  antiseptiques  et 
leur  renouvellement.  C’est  assez  dire  que  les  appareils 
inamovibles  fermés  et  même  fenètrés  doivent  être  rejetés, 
les  pansements  devant  envelopper  toute  la  circonférence 
du  membre.  P.  Bruns  et  Volkmann,  qui  ne  sont  pas  très 
partisans  des  appareils  fermés  dans  ce  genre  de  fracture, 
les  regardent  cependant  comme  indispensables  si  le 
blessé  est  très  agité  et  est  atteint  de  délirium  tremens  : 
la  gouttière  d’Hergott  enveloppant  la  moitié  du  membre 
sera  alors  préférée. 

En  régie  générale,  tant  que  la  plaie  nécessite  un  renou- 
vellement fréquent  du  pansement  ou  tant  que  l’antisepsie 
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n’a  pas  été  obtenue,  on  doit  se  servir  d’attelles  ou  de 
gouttières  peu  larges,  en  carton,  feutre  plastique,  plâtre, 
zinc  ou  toile  métallique ‘qu’on  appliquera  sur  le  panse- 
ment antiseptique.  On  les  protégera  contre  les  sécrétions 
abondantes  en  les  imperméabilisant  ou  en  les  envelop- 
pant de  gutta-percha  laminée  ou  de  taffetas  gommé,  et 
on  évitera  de  les  faire  passer  sur  la  blessure  elle-même. 
Nous  avons  étudié  ailleurs  les  excellents  appareils 
proposés  par  A.  Guérin  ; les  attelles-gouttières  de  Bœckel, 
les  gouttières  de  Raoul  t-Deslongchamps,  de  Champenois, 
de  Delorme,  les  appareils  de  Hogden,  les  appareils  en 
plâtre  armé,  etc.,  rendront  aussi  des  services  précieux. 
Les  gouttières  et  les  attelles  plâtrées  peuvent  cependant 
se  combiner  avec  le  pansement  antiseptique  et  être  alors 
appliquées  directement  sur  le  membre,  ce  qui  est  un 
grand  avantage  pour  le  blessé.  Dans  ce  cas,  on  prépa- 
rera la  bouillie  plâtrée  avec  une  solution  de  sublimé  â 
4 p.  1000,  pour  empêcher  la  putréfaction  des  liquides  qui 
viendraient  â imprégner  l’appareil  ; le  pansement  enve- 
loppe ensuite  la  plaie,  l’appareil  et  le  membre. 

Dans  le  cas  de  fracture  avec  grande  plaie,  on  a utilisé 
â l’étranger  les  appareils  plâtrés  interrompus,  reliés  par 
des  liteaux  ou  des  arcs  métalliques,  que  nous  avons  dé- 
crits plus  haut.  Ces  appareils  sont  longs  â appliquer, 
ne  facilitent  pas  beaucoup  les  pansements,  et  nous  leur 
préférons  ceux  dont  nous  venons  de  parler. 

Souvent  on  se  trouvera  bien  de  combiner  la  suspension 
avec  les  appareils  contentifs. 

Lorsque  la  plaie  est  en  voie  de  guérison,  le  foyer  asep- 
tique, on  se  conformera  â ce  qui  a été  dit  au  sujet  des 
fractures  simples. 

§ II.  — Appareils  pour  le  traxsport  des  blessés 

EX  TEMPS  DE  GUERRE 

La  question  est  ici  plus  délicate  et  plus  difficile  â traiter, 
car  on  se  trouve  dans  l’obligation  forcée  d’évacuer  le 
plus  grand  nombre  de  blessés  possible  du  champ  de 
bataille  sur  les  hôpitaux  de  l’arrière  : or,  pour  cela,  il 
faut  obtenir  une  immobilisation  absolue  pour  laquelle  les 
appareils  â attelles  ordinaires  sont  insuffisants.  Dans  ce 
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but,  jadis,  D.  Larrey  proposa  et  employa  le  premier  les 
appareils  inamovibles  et  occlusifs  ; il  fut  imité  par  Bégin, 
et  plus  tard  les  Allemands  utilisèrent  le  plâtre  dans  les 
guerres  de  Schleswig-Holstein,  d’Autriche  (Bohème,  1866) 
et  de  1870-1871.  Ces  derniers  usèrent  largement  de  l’ap- 
pareil plâtré  fermé  et  n’en  furent  pas  toujours  très  satis- 
faits, car  chez  eux  les  chirurgiens  les  plus  éminents  se 
sont  partagés  en  deux  camps  au  sujet  de  leur  emploi. 
Esmarch,  Volkman,  Pirogoff,  Billroth,  Neudôrfer,  se  sont 
prononcés  en  sa  faveur, etNeudôrfer,  qui  l’appliquaitdès  le 
premierjour,a  prétendu  qu’aucun  autre  appareil  ne  pouvait 
le  remplacer  ; par  contre,  Stromeyer  le  repousse  â cause 
de  ses  graves  inconvénients,  et  v.  Bruns,  Beck,  v.  Lan- 
genbeck,  n’en  sont  que  des  partisans  assez  peu  résolus. 
Legouesta  parfaitement  indiqué  les  causes  de  cette  diver- 
gence d’opinions.  Ces  appareils,  dit-il  en  substance,  outre 
que  leur  application  demande  une  grande  dextérité  de  la 
part  du  chirurgien  et  absorbe  beaucoup  de  temps,  expo- 
sent souvent  â de  grands  dangers  ; ils  s’opposent  au 
gonflement  possible  et  peuvent  déterminer  la  production 
d’accidents  graves  pouvant  aller  du  phlegmon  diffus  jus- 
qu’à la  gangrène.  Spillmann  est  aussi  du  même  avis.  Ces 
reproches  ont  été  maintes  fois  vérifiés  ; pendant  la  der- 
nière guerre  russo-turque,  Watraczewski,  à la  suite  de 
cas  de  gangrène  survenus  sous  des  appareils  plâtrés  fer- 
més, s’est  déclaré  leur  ennemi  en  principe.  Notre  opi- 
nion est  conforme  â celle  de  ces  derniers  chirurgiens, 
parce  que,  malgré  remploi  des  procédés  antiseptiques  pour 
une  fracture  compliquée  par  arme  à feu^  même  peu  esquilleuse, 
on  n’est  jamais  sûr,  dans  les  conditions  de  la  pratique  de 
guerre,  au  milieu  de  l’encombrement  d’une  ambulance  pendant 
un  combat,  d’obtenir  une  asepsie  absolue,  et  que,  par  consé- 
quent, appliquer  alors  un  appareil  plcitré  fermé,  occlusif,  c’est 
exposer  le  blessé  à de  grands  dangers.  Ce  n’est  pas  sans  une 
véritable  appréhension  que  nous  voyons  des  hommes 
comme  Bergmann  poser  en  principe  l’occlusion  immé- 
diate antiseptique  des  plaies  avec  adjonction  d’un  ban- 
dage plâtré  fermé  : quelques  heureux  résultats  isolés  ne 
peuvent  pas  édifier  encore  une  semblable  loi,  qui  nous 
paraît  des  plus  dangereuses  entre  des  mains  peu  expéri- 
mentées. 
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ün  appareil  de  transport,  la  fracture  étant  bien  entendu 
antiseptiquement  nettoyée  et  pansée,  doit  immobiliser  \ 
absolument  les  fragments,  être  facile  à préparer,  présen-  i 
ter  de  la  résistance  et  de  la  solidité  pour  ne  pas  courir  le  1 
risque  d’être  brisé  par  les  chocs  ou  détérioré  par  la  i 
pluie,  pouvoir  être  relâché  facilement  par  le  blessé  lui-  ! 
même  ou  par  un  aide  s’il  survient  des  douleurs  vives  : 
dues  à la  production  d’un  gonflement  inflammatoire,  ou  < 
être  conçu  de  telle  sorte  que  le  gonflement  puisse  se  pro- 
duire sous  lui  sans  danger  de  gangrène.  Les  appareils 
qui  nous  semblent  le  mieux  remplir  ces  conditions  sont: 

P les  gouttières  en  zinc  laminé  de  Raoult-Deslongchamps,  I 
de  Champenois  et  de  Delorme,  les  attelles  en  zinc  estampé 
de  Guillery  ; 2“  les  appareils  en  toile  métallique,  quoique 
d’une  manipulation  plus  difficile  que  les  précédents  ; 

3®  les  gouttières  en  plâtre  armé,  les  gouttières  en  carton 
imperméable  de  Merchie,  moins  solides  que  les  appareils 
ci-dessus.  Quant  au  pansement  ouaté  d’A.  Guérin,  com- 
biné avec  l’emploi  de  l’asepsie  ou  de  l’antisepsie,  il  cons- 
titue en  même  temps  un  véritable  et  excellent  appareil 
de  contention  et  de  transport,  surtout  avec  l’adjonction 
d’une  ou  de  deux  attelles  en  zinc,  mais  il  offre  l’inconvé-  . 
nient  assez  sérieux  d’exiger  beaucoup  de  temps,  beau- 
coup de  ouate  et  de  bandes  et  une  grande  habitude  d’ap- 
plication. 

Parmi  d’autres  bons  appareils  de  transport,  nous  signa- 
lerons ceux  en  rotang  de  Mooy,  si  légers  et  si  peu  encom-  , 
brants.  A la  rigueur  on  pourra  appliquer  une  gouttière  j 
plâtrée  faite  avec  soin,  et  protégée  par  du  taffetas  gommé  • 
â défaut  de  moyens.d’imperméabilisation. 

Lorsque  le  blessé  est  installé  dans  un  lit  d’hôpital,  on  ' 
se  trouve  alors  dans  les  conditions  du  temps  de  paix,  sur 
lesquelles  il  est  inutile  de  revenir. 


DES  APPAREILS  A FRACTURES  EN  PARTICULIER 


La  descrip.tion  des  appareils  sera  faite  dans  l’ordre 
suivi  lors  de  l’étude  des  bandages  : 1*^  membres,  2®  tête, 
3®  tronc. 


CHAPITRE  IX 

APPAREILS  POUR  LES  FRACTURES  DES  MEMBRES 


- MEMBRE  SUPÉRIEUR 
§ I.  — Fractures  des  os  de  la  main 

1*^  Fractures  des  phalanges.  — a.  Fractures  simples.  — 
Bien  qu’elles  ne  soient  pas  généralement  accompagnées 
de  déplacement,  il  faut  surveiller  la  consolidation,  qui 
parfois  a de  la  tendance  à se  faire  d’une  façon  vicieuse, 
si  l’appareil  employé  n’immobilise  pas  parfaitement  les 
fragments. 

Lorsque  la  fracture  siège  sur  le  corps  de  la  deuxième 
ou  de  la  troisième  phalange,  on  met  le  doigt  en  extension 
et  on  applique  soit  deux  petites  attelles  en  bois,  en  car- 
ton ou  en  aluminium,  une  dorsale  et  une  palmaire,  gar- 
nies de  coton,  ne  dépassant  pas  en  haut  l’articulation 
métacarpo-phalangienne,  et  fixées  avec  des  bandelettes 
de  diachylon,  soit  une  petite  gouttière  palmaire  plâtrée 
ou  en  gutta-percha  maintenue  de  la  même  manière.  Dans 
les  cas  où  une  déviation  a de  la  tendance  à se  produire 
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latéralement,  les  attelles  seront  disposées  sur  les  faces 
latérales  du  doigt;  on  peut,  pour  plus  de  sûreté,  fixer  le 
doigt  aux  deux  doigts  voisins  avec  une  bande  de,  toile  ou 
de  tarlatane. 

Si,  au  lieu  de  siéger  sur  le  corps  de  Pos,  la  fracture  se 
trouve  près  d’une  des  articulations  inter-phalangiennes, 
il  faut,  pour  éviter  des  raideurs  articulaires,  suivre  le 
conseil  d’A.  Paré,  et  mettre 
le  doigt  un  peu  fléchi  dans 
toutes  ses  articulations  : on 
y parvient  facilement  avec 
une  gouttière  plâtrée  ou  en 
gutta-percha  (fig.  266). 


Fig.  26G.  — Goullicre  en  gutta-pei’cha 
pour  fracture  des  doigts  (Hamilton). 


Fig.  267.  — Palette  digitée  pour 
fractures  multiples  des  doigts. 


Dans  les  fractures  de  la  première  phalange,  on  immo- 
bilisera l’articulation  phalango-métacarpienne.  Mal- 
gaigne  indique  de  mettre  le  doigt  en  position  moyenne, 
d’appliquer  à la  face  palmaire  une  petite  compresse  lon- 
guette (ou  du  coton)  sur  laquelle  on  dispose  une  attelle 
solide  en  carton,  fléchie  au  niveau  de  l’articulation,  et 
remontant  jusqu’au  creux  de  la  main.  Nous  avons  em- 
ployé, dans  ces  cas,  uiie  sorte  de  ï en  tarlatane  plâtrée, 
la  branche  verticale  du  ï formait  la  gouttière  palmaire, 
tandis  que  la  branche  transversale  venait  entourer  la 
main  en  arrière  de  la  tête  des  quatre  derniers  métacar- 
piens. Pour  le  pouce,  on  moule  tout  autour  de  lui  une 
gouttière  plâtrée  ou  en  zinc  qui  se  prolonge  le  long  de  la 
face  externe  du  métacarpien,  et  se  termine  par  une 
branche  transversale  entourant  le  poignet.  La  palette 
digitée  convient  aux  fractures  multiples  (fig.  267). 
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b.  Fractures  exposées.  — Dans  ces  fractures,  toujours 
accompagnées  de  déplacement,  dès  que  la  période 
inflammatoire  est  passée,  on  doit  vérifier  les  rapports 
des  fragments  et  recourir  aux  attelles  pour  les  mettre  en 
bonne  position,  le  doigt  étant  légèrement  fléchi.  Dans  un 
cas  de  section  incomplète  de  trois  doigts  par  une  scie 
circulaire,  la  consolidation  se  faisant  attendre  trop  long- 
! temps,  nous  avons  disposé  un  linge  plâtré  formant  une 
' palette  digitée,  chaque  digitation  entourant  le  doigt  cor- 
; respondant  comme  une  gouttière  ; la  base  de  la  palette  se 
I fixait  circulairement  au  poignet;  la  guérison  fut  rapide. 

! Pour  toutes  ces  fractures  exposées,  en  raison  du  temps 
' assez  long  exigé  pour  la  consolidation,  les  doigts  seront 
, placés  dans  la  position  de  flexion  moyenne,  la  plus  favo- 
! rable  au  blessé,  en  vue  d’une  ankylosé  possible.  Lossen 
I se  contente  de  fixer  le  doigt  aux  doigts  voisins,  dans  la 
flexion,  par  des  bandelettes  de  diachylon. 

I 2°  Fractures  des  métacarpiens.  — Le  déplacement,  qui 
; existe  surtout  dans  les  fractures  indirectes,  consiste  en 
june  saillie  dorsale,  formée  par  le  fragment  inférieur.  La 
! réduction  obtenue,  on  applique  sur  la  face  palmaire, 

I quelquefois  sur  la  face  dorsale,  soit  une  attelle  en  carton, 
garnie  de  coton,  soit  une  attelle  en  gutta-percha  ou  plà- 
: trée  un  peu  plus  large  que  le  diamètre  transversal  de  la 
I main  pour  éviter  la  pression  latérale  des  bandelettes 
I fixatrices  ; la  palette  palmaire  en  bois,  matelassée  de 

I ouate  recouverte  de  taffetas  gommé  suivant  la  circons- 
tance, suffit  dans  un  cértain  nombre  de  cas,  surtout  si 
Ton  joint  à son  action  celle  d’une  couche  de  coton  placée 
au  niveau  de  la  saillie  dorsale  de  la  fracture,  et  sur 
! laquelle  passeront  les  liens  fixateurs. 

Malgaigne  employait  des  compresses  épaisses,  l’une  à 
:1a  face  dorsale  pour  refouler  en  avant  le  fragment  infé- 
rieur, l’autre  à la  face  palmaire  pour  repousser  en  arrière 
le  fragment  supérieur,  et  les  recouvrait  de  deux  larges 
I attelles  transversales  rapprochées  fortement  à l’aide  de 
I bandelettes  de  diachylon.  On  sait  que  Lisfranc  disposait 
I sur  les  espaces  interosseux  voisins  de  l’os  fracturé,  à la 
|face  palmaire,  des  compresses  graduées  ou  des  attelles 
Ipour  compenser  la  pression  des  bandes  sur  le  bord  de  la 
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main,  pression  qu’on  évite  avec  une  attelle  plus  large  que 
la  main. 

L’extension  continue  peut  être  appliquée  à ces  frac- 
tures au  moyen  de  bandelettes  de  diachylon  fixées  sur 
les  doigts,  et  dans  l’anse  desquelles  passe  un  tube  élas- 
tique qui  se  recourbe  sur  le  bord  antérieur  de  la  palette 
et  vient  s’arrêter  sur  la  face  palmaire  de  celle-ci  ; nous 
n’avons  qu’une  médiocre  confiance  dans  le  procédé. 

3®  Fractures  des  os  du  carpe.  — Immobiliser  la  main 
et  le  poignet  sur  la  palette  ordinaire  garnie  d’une  épaisse 
couche  d’ouate  ; si  le  gonflement  est  peu  marqué,  em- 
ployer un  appareil  silicaté  ou  plâtré  laissant  les  doigts 
libres. 


§ II.  — Fractures  de  l’avant-bras 
A.  — Fractures  du  radius 

I.  — Extrémité  inférieure. 

La  radiographie  a montré  qu’il  n'y  avait  pas  de  type  absolu- 
ment classique  de  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius, 
mais  que  cependant,  dans  la  majorité  des  cas,  le  fragment  infé- 
rieur se  renverse  en  haut  et  en  arrière  donnant  lieu  d’une  manière 
plus  ou  moins  marquée,  à la  déformation  dite  en  dos  de  four- 
chette. Elle  a également  mis  en  lumière  que  la  fracture  de  l'ex- 
trémité inférieure  du  radius  s’accompagnait  assez  souvent  de 
fracture  fissurique  ou  de  fracture  complète  de  l’apophyse  sty- 
loide  du  cubitus  (23  fois  sur  50  cas  de  lésions  traumatiques  du 
poignet  dans  la  statistique  personnelle  de  Loisori,  21  fois  sur 
104  cas  dans  celle  de  Beck).  On  a également  noté  des  lésions 
concomitantes  des  os  du  carpe  et,  en  particulier,  du  semi-lunaire. 

On  doit  opérer  la  réduction  avec  grand  soin  dans  le  cas  de 
déplacement,  car  une  fracture  bien  réduite  et  bien  coaptée  ne 
présentera  que  rarement  des  troubles  fonctionnels  ultérieurs. 
S'il  y a pénétration  directe  ou  oblique  avec  éclatement  modéré, 
la  main  est  inclinée  vers  le  bord  radial.  Si  la  pénétration  est 
oblique  et  très  accentuée,  le  fragment  principal  postérieur  se 
déplace  en  arrière,  entraîne  avec  lui  le  carpe  et  la  main  et  donne 
lieu  à la  déformation  en  dos  de  fourchette.  Ce  dernier  déplace- 
ment consiste  dans  une  saillie  dorsale  de  l’extrémité  supérieure 
du  fragment  inférieur  ou  carpien,  et  dans  une  saillie  en  avant 
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de  rextrémité  du  fragment  supérieur.  S'il  est  prononcé,  il  y a en 
môme  temps  presque  toujours  inclinaison  de  la  main  sur  le  bord 
radial.  L’indication  principale  est  alors  de  refouler  le  fragment 
inférieur  en  avant.  Pour  réduire  cette  fracture,  tandis  qu’un  aide 
fait  l’extension  sur  la  main  et  le  pouce  en  fléchissant  la  main  et 
en  l’inclinant  vers  le  bord  cubital,  en  position  de  pronation,  et 
qu’un  autre  aide  maintient  la  partie  supérieure  de  l’avant-bras, 
le  chirurgien,  embrassant  le  poignet  de  ses  deux  mains,  l’index 
et  le  médius  de  chaque  main  appliqués  sur  la  voussure  anté- 
rieure, le  talon  de  la  main  sur  la  face  dorsale,  exerce  une  pres- 
sion en  sens  inverse  sur  les  faces  palmaire  et  dorsale  de  l’extré- 
mité du  radius,  de  manière  à repousser  le  fragment  inférieur  en 
avant  et  le  supérieur  en  arrière  ; la  réduction  ne  s’obtient  pas 
toujours. 

Dans  les  cas  où  le  fragment  inférieur  a glissé  du  côté  cubital, 
on  tire  la  main  du  côté  du  radius  pour  obtenir  la  réduction. 

Le  massage^  préconisé  par  Lucas-Ghampionnière,  employé  dès 
le  début  est  une  excellente  pratique,  surtout  chez  les  gens  âgés, 
pour  prévenir  les  raideurs  articulaires.  Nous  conseillons  de  le 
pratiquer  pendant  les  trois  premiers  jours,  chaque  séance  durant 
environ  1 heure,  en  évitant  de  passer  sur  le  foyer  de  la  fracture. 
Dans  l’intervalle  on  applique,  suivant  le  cas,  soit,  un  simple 
bandage  roulé,  soit  un  des  appareils  décrits  ci-dessous.  Le  troi- 
sième jour,  on  met  un  appareil  plâtré  ou  silicaté,.  laissant  les 
doigts  libres  et  qu’on  enlève  au  bout  de  dix  jours  environ  ; 
quelques  séances  de  massage  seront  parfois  nécessaires. 

Si  la  fracture  est  fissurique,  sans  déplacement,  une  gouttière 
est  suffisante,  ou  bien  encore  on  soutient  la  main  avec  une 
écharpe  et  on  entoure  le  poignet  avec  un  petit  bracelet  de  carton 
épais. 

Les  appareils  appliqués  sans  massage  préalable  ne  doivent 
pas  rester  en  place  plus  de  15  jours  afin  d’éviter  les  raideurs  des 
articulations  des  doigts  et  du  poignet  : ils  ne  doivent  pas  gêner 
les  mouvements  des  doigts. 

Appareil  de  Nélaton. 

Cet  appareil  a joui  pendant  de  longues  années  de  la 
faveur  des  chirurgiens  ; on  lui  préfère  aujourd’hui  l’attelle 
plâtrée,  et  surtout  l’appareil  plâtré  d’Hennequin.  Il  con- 
vient seulement  dans  les  cas  de  déplacement  accentué 
et  difficile  à maintenir  réduit. 

L’avant-bras  étant  mis  en  position  moyenne,  appli- 
quer : sur  la  face  dorsale  du  carpe  et  sur  le  fragment 

inférieur  du  radius,  une  ou  deux  compresses  graduées 
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placées  transversalement;  2®  sur  la  face  palmaire  de 
l’avant-bras  et  longitudinalement,  une  compresse  gra- 
duée dont  on  replie  l’extrémité  inférieure  de  manière  à 
représenter  un  bord  assez  épais,  qui  doit  être  placé  à un 
centimètre  environ  au-dessus  de  la  saillie  transversale 


Fig.  i268.  — Appareil  de  Nélaton  pour  les  fractures  de  l’exlrémilé 
inférieure  du  radius. 


que  forme  le  fragment  supérieur;  3°  deux  attelles  qu’on 
dispose  ensuite  sur  les  compresses;  l’attelle  dorsale,  gar- 
nie de  ouate,  ne  doit  pas  dépasser  le  carpe  en  bas  ; elle 
appuie  sur  les  compresses  transversales  et,  en  haut,  sur 
la  partie  supérieure  de  l’avant-bras,  s’arrêtant  à la  hau- 
teur du  coude  ; l’attelle  antérieure  descend  jusqu’au 
milieu  de  la  main.  Le  tout  est  fixé  par  des  lacs  ou  des 
bandelettes  de  diachylon  (fig.  268) /Les  compresses  gra- 
duées peuvent  être  remplacées  par  de  petits  rouleaux  de 
diachylon. 


Fig.  209.  — Appareil  de  Nélaton;  modification  de  Üumesnil. 


Modification  de  Dumesnil  applicable  au  déplacement  de  la 
main  vers  le  bord  radial.  — On  combat  le  déplacement 
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vers  le  radius,  s’il  est  très  marqué,  de  la  manière  sui- 
vante : les  attelles  seront  assez  longues  pour  descendre 
jusqu’à  la  racine  des  doigts  ; on  place  alors  en  anse,  sur 
le  bord  radial  de  la  main,  le  milieu  d’une  cravate  ou  d’une 
courte  bande  dont  les  deux  chefs  passent  l’un  sur  la  face 
palmaire,  l’autre  sur  la  face  dorsale  de  la  main,  vont  se 
réfléchir  sur  le  bord  cubital  de  l’attelle  correspondante, 
et  sont  ensuite  ramenés  en  dehors,  par-dessus  les 
attelles,  pour  être  noués  ensemble  au  côté  externe  de 
celles-ci  (fîg.  269). 

Du  reste,  lorsque  la  réduction  est  bien  faite,  l’appareil 
ordinaire  de  Nélaton  suffît  seul  à empêcher  le  déplace- 
ment radial  de  se  produire,  surtout  si  on  laisse  la  main 
pendre  librement. 

On  a aussi  proposé  l’emploi  d’une  attelle  soit  dorsale, 
soit  palmaire,  à extrémité  inférieure  coudée  en  crosse  de 
pistolet,  sur  laquelle  la  main  est  fixée  inclinée  vers  son 
bord  cubital. 

G.  Beck  conseille  d’employer  les  attelles  de  la  manière 
suivante  pour  combattre  les  divers  déplacements  [Archiv, 
f.  Klin,  chir.,  t.  LXIII,  1901).  Après  réduction,  on  applique 
une  étroite  attelle  sur  le  côté  cubital  et  une  autre  sur  le 
côté  radial,  et  on  exerce  une  contre-pression  sur  le  frag- 
ment proéminent  à l’aide  d’un  petit  rouleau  de  diachylon  ; 
les  attelles  s’étendront  de  l’articulation  métacarpo-pha- 
langienne jusqu’au  coude.  S’il  y a déplacement  accentué 
du  fragment  radial  vers  le  cubitus,  la  contre-pression 
est  difficile  à exercer.  On  place  alors  un  rouleau  de  dia- 
^chylon  sur  le  cubitus  et  un  autre  sur  le  bord  inférieur  du 
fragment  longitudinal  du  cubitus.  Si,  malgré  cela,  le 
fragment  inférieur  du  radius  reste  déplacé  contre  le 
cubitus,  on  emploiera,  pendant  quelques  jours,  un  drain 
en  caoutchouc,  de  la  grosseur  du  petit  doigt,  qui  sera 
placé  dans  l’espace  interosseux  et  maintenu  par  des 
I bandelettes  de  diachylon  exerçant  une  pression  modérée. 

Lorsqu’on  s’est  assuré  par  la  radiographie  que  la 
I réduction  s’est  bien  maintenue,  on  peut,  à la  fin  de  la 
première  semaine,  mettre  un  appareil  plâtré. 

Lorsque  le  déplacement  tend  vers  la  face  dorsale,  on 
exerce  une  pression  vers  le  bas  à l’aide  de  rouleaux 
de  diachylon  et  l’on  dispose  une  large  attelle  en 
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bois  sur  la  face  dorsale  et  une  autre  sur  la  face  pal- 
maire. 

Appareil  de  Gordon  [de  Belfast). 

Cet  appareil  se  compose  d’une  attelle  cubitale  avec  por- 
tion en  équerre,  et  d’une  attelle  dorsale  courbe  (fig.  270). 

L’extrémité  inférieure  de  la  portion  cubitale  est  coudée 
en  avant  et  excavée  pour  recevoir  le  bord  interne  de  la 
main.  La  portion  en  équerre  est  fixée  sur  le  corps  de 
l’attelle,  environ  à un  pouce  et  demi  en  dedans  de  son 
bord  externe,  et  inclinée  en  dedans  et  en  haut  ; elle  s’ap- 


Fiçr. 


270.  — Appareil  de  Gordon,  pour  les  fractures  du  radius. 


plique  à la  face  palmaire  du  fragment  supérieur  qu’elle 
doit  fixer.  Quant  à l’attelle  dorsale,  son  bout  inférieur  est 
courbé  en  avant;  cette  courbure,  convenablement  mate- 
lassée, est  bien  adaptée  pour  presser  en  bas  et  en  avant 
sur  la  base  du  métacarpe,  le  carpe  et  le  bout  inférieur 
du  fragment  inférieur,  et  rétablir  l’aspect  normal  de  la 
face  carpienne  et  la  concavité  du  radius. 

Cet  appareil,  dont  Bryant  se  loue  beaucoup,  est  d’une  fabrica- 
tion peu  facile  et  ne  me  paraît  pas  supérieur  à celui  de  Nélaton. 

3*^  Appareil  de  Raoul t-Beslong champs. 

C’est  une  sorte  de  courte  gouttière  cubitale  (fig.  271  a 
et  h)  avec  une  languette  sur  la  partie  moyenne  de  ses 
deux  bords  latéraux.  Ces  languettes  saillantes  viennent 
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presser  sur  les  faces  dorsale  et  palmaire  des  fragments. 

[ La  gouttière  est  rembourrée  et  fixée  par  une  bande  ou 
un  lacs. 

40  Appareils  inamovibles  [moulés  et  modelés). 

Les  appareils  inamovibles  complets  doivent  être  repous- 
sés au  début  du  traitement  en  cas  de  déplacement  réduc- 
tible et  tendant  à se  produire,  car  le  déplacement  peut 


Fig.  271.  — Appareil  de  Raoult-Deslongcliamps  pour  fracture  du  radius. 
a.  Appareil  étalé.  — b.  Appareil  modelé. 

se  reproduire  au-dessous  d’eux  sans  qu’on  s’en  doute. 
On  appliquera  soit  une  attelle  plâtrée  dorsale,  soit  une 
attelle  plâtrée  palmaire,  sorte  de  gouttière  d’Hergott, 
s’étendant  de  2 centimètres  au-dessous  du  coude  jusqu’à 
la  racine  des  doigts,  et  maintenue  en  place  par  quelques 
bandelettes  de  diachylon.  Cet  appareil,  fort  simple,  donne 
de  bons  résultats,  et  convient  aussi,  une  fois  imperméa- 
bilisé, au  traitement  des  fractures  exposées. 
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S’il  y a un  déplacement  accentué,  on  préférera  l’appa- 
reil plâtré  d’Hennequin. 

Appareil  d'Hennequin.  — Cet  appareil  plâtré  doit  maintenir, 
après  réduction,  la  main  fléchie  et  en  adduction  sans  gêner  les 


A 


mouvements  des  doigts.  On  taille,  d’après  les  mesures  prises, 
un  quadrilatère  irrégulier  formé  de  12  à 15  feuilles  de  tarlatane. 
Ce  quadrilatère  aura  pour  longueur,  la  distance  qui  sépare  le 
pli  du  coude  du  pli  palmaire  correspondant  aux  articulations 
métacarpo-phalangiennes  ; pour  largeur,  en  haut,  celle  du  poi- 
gnet plus  3 centim.,  les  bords  devant  se  superposer  en  ce 
point.  Au  milieu  de  l’extrémité  inférieure  du  quadrilatère,  à 


Fig.  273.  — Appareil  d’Henuequin  appliqué. 


2 centim.  de  son  bord  digital,  on  pratique  une  ouverture  ova- 
laire de  3 à 4 centim.,  pour  le  passage  du  pouce  (fîg.  272). 
L’appareil  étant  imprégné  de  bouillie  plâtrée,  on  introduit 
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d’abord  le  pouce  dans  la  fenêtre  ovale,  puis  les  côtés  latéraux 
de  l’appareil  sont  attirés  vers  le  bord  cubital  de  la  main  où  ils 
restent  séparés  en  formant  un  V,  vers  le  poignet  où  ils  se  super- 
posent et  sur  la  face  dorsale  interne  de  l'avant-bras  où  ils 
restent  écartés  vers  le  haut  (fig.  273).  On  maintient  par  une 
bande  sèche.  Alors  un  aide  exerce  une  traction  sur  les  4 der- 
niers doigts  en  portant  la  main  en  flexion  et  vers  le  bord  cubi- 
tal ; un  autre  fait  la  contre-extension  sur  le  bras,  le  coude  étant 
fléchi  à angle  ‘droit.  Le  chirurgien  dont  les  deux  mains  sont 
disposées  de  manière  à exercer  une  pression  avec  l’index  et  le 
médius  de  chacune  d’elles  sur  la  face  antérieure  de  l’avant-bras, 
au  niveau  de  la  fracture,  une  autre  pression,  avec  le  pouce  de 
la  main  inférieure  sur  les  os  du  carpe  et  le  bord  postérieur  de 
la  cavité  glénoïde,  pèse  avec  le  talon  de  la  même  main  sut  les 
métacarpiens  qu’il  maintient  en  flexion  et  en  abduction  ; la  main 
supérieure  n’appuie  que  faiblement  sur  la  face  dorsale  du  frag- 
ment supérieur. 

Ces  manœuvres  doivent  être  soutenues  jusqu’à  ce  que  le 
plâtre  soit  solidifié.  Après  24  heures,  le  patient  devra  se  servir 
de  ses  doigts.  L’appareil  sera  appliqué  aussitôt  après  la  dimi- 
nution du  gonflement  et  restera  en  place  10  à 15  jours. 

On  peut  encore  employer  les  attelles  de  gutta-percha, 
de  carton,  etc. 


II.  — Corps  du  radius. 


Appareil  de  C.  Scott  [à  supination  et  à extension). 

Lorsque  le  radius  est  brisé  au-dessous  de  l’insertion  du  biceps 
et  au-dessus  de  celle  du  rond  pronateur,  lé  fragment  supérieur 
se  met  en  rotation  en  dehors,  c’est-à-dire  en  supination.  Aussi 
Londsdale,  Hamilton,  Scott,  conseillent-ils  dans  ce  cas,  pour 
assurer  le  contact  des  fragments,  de  placer  l’avant-bras  en  supi- 
nation sur  une  attelle,  toutes  les  fois  que  le  patient  pourra  sup- 
porter cette  position  extrêmement  pénible. 

Il  consiste  en  une  attelle  coudée  à angle  droit  au  point 
correspondant  à la  face  postérieure  du  coude;  la  portion 
horizontale  doit  dépasser  la  main  de  10  centimètres,  la 
portion  verticale  remonte  jusqu’au  tiers  supérieur  du 
bras.  L’attelle,  étant  garnie  d’un  coussin  ou  de  ouate 
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maintenue  par  une  compresse,  est  appliquée  sur  la  face 
postérieure  du  membre  placé  en  supination,  et  on  fixe  le 
tout  par  une  bande  roulée  entourant  le  poignet  et  l’attelle 
en  bas,  et  le  coude  et  la  partie  verticale  de  l’appareil  en 
haut  (fig.  275). 

Si  l’on  veut  exercer  une  extension  continue,  on  applique 
d’abord  longitudinalement  sur  les  faces  latérales  etanté- 
. rieure  du  poignet  et  de  la  partie  inférieure  de  l’avant-  j 


Fig.  274.  — Appareil  de  G.  Scott, 


bras  des  bandelettes  de  diachylon  formant  anses,  et  on  ; 
les  fixe  par  des  bandelettes  circulaires.  Le  membre  une  '■ 
fois  en  place,  on  passe,  dans  les  anses  de  diach}don,  des 
lacs  élastiques  (tubes  ou  rubans  en  caoutchouc)  qui  vien- 
nent se  fixer  à l’extrémité  de  l’attelle  sur  des  crochets 
quelconques,  ou  même  au-dessous  de  sa  face  inférieure. 
On  peut  encore  clouer  verticalement  à l’extrémité  infé-  i 
rieure  de  l’attelle  .une  petite  planchette  percée  de  deux  )1 
ou  trois  mortaises  pour  le  passage  des  lacs  extenseurs, 
qu’il  sera  facile  d’arrêter  en  ce  point.  La  contre-extension 
est  produite  par  la  fixation  du  coude  contre  la  partie  en 
équerre  de  l’attelle. 

Si  le  patient  ne  peut  supporter  la  supination,  on  appli- 
quera sur  le  membre  en  demi-pronation  une  gouttière 
plâtrée  antérieure,  coudée  au  niveau  du  coude,  et  allant 
de  la  base  des  doigts  au  tiers  supérieur  du  bras,  avec 
addition  d’une  attelle  dorsale  limitée  à l’avant-bras. 
Deux  attelles  de  carton,  garnies  de  ouate,  et  de  même 
forme,  sont  aussi  susceptibles  d’être  utilisées. 
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2°  Gouttière  plâtrée. 

Dans  les  fractures  siégeant  à la  partie  moyenne  du  radius^ 
[es  fragments  ayant  de  la  tendance  à se  porter  vers 
l’espace  interosseux,  on  appliquera  un  des  appareils 
décrits  plus  loin  à propos  des  fractures  des  deux  os.  Une 
gouttière  plâtrée  interne  allant  de  la  base  des  doigts  à la 
partie  moyenne  du  bras,  disposée  sur  le  membre  demi- 
fléchi,  l’avant-bras  en  position  moyenne,  est  parfaitement 
suffisante.  Cette  gouttière,  entourant  la  moitié  de  la 
circonférence  du  membre,  sera  coudée  au  niveau  du  poi- 
gnet de  manière  à attirer  fortement  sur  le  bord  cubital  la 
main  étendue.  Pour  mouler  la  gouttière  autour  de  la  face 
interne  du  coude,  on  y pratiquera  les  incisions  néces- 
saires, une  ou  deux  sur  chaque  bord. 

III.  — Tête  et  col  du  radias. 

Fléchir  l’avant-bras  à angle  droit  sur  le  bras,  placer 
l’avant-bras  en  position  moyenne  le  pouce  en  haut,  et 
appliquer  une  gouttière  plâtrée  postéro-interne  identique 
à la  précédente,  ou  une  gouttière  en  gutta-percha. 

Hamilton,  pour  les  fractures  transversales,  met  le 
membre  dans  la  même  position,  place  une  attelle  dorsale 
matelassée  sur  l’avant-bras,. une  compresse  graduée  sur 
l’extrémité  supérieure  du  fragment  inférieur,  et  fixe  le 
tout  par  un  bandage  roulé. 

Si  la  fracture  est  longitudinale,  un  bandage  roulé  ouaté 
et  une  simple  écharpe  suffisent. 

B.  — Fractures  du  cubitus 

I.  — Corps  du  cubitas. 

Dans  les  fractures  du  corps  du  cubitus,  le  fragment  inférieur 
se  porte  en  général  vers  l’espace  interosseux  soit  d’après  la 
direction  du  choc,  soit  par  l’action  du  muscle  carré  pronateur. 

Appareils.  — L’avant-bras  étant  placé  en  position 
I moyenne  et  fléchi  sur  le  bras  à angle  droit,  on  applique 
j un  des  appareils  décrits  plus  bas  pour  les  fractures  des 
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deux  os.  Il  faut  toujours  éviter  que  les  lacs  ou  l’écharpe 
pressent  directement  sur  l’os  qu’ils  refouleraient  ainsi 
dans  l’espace  intero^seux.  Dans  quelques  cas,  la  position 
de  supination  est  très  utile  à la  réduction,  du  moins  pen-  » 
dant  les  premiers  jours.  : 

IL  — Apophyse  coronoïde. 

Fléchir  l’avant-bras  sur  le  bras  à angle  droit  et  appli- 
quer soit  une  gouttière  plâtrée  antérieure,  soit  une  attelle 
en  bois  matelassée  de  ouate,  coudée  au  niveau  du  pli  du 
coude  et  s’étendant  du  milieu  de  la  main  à la  partie 
moyenne  du  bras;  fixer  ensuite  l’appareil  avec  une  bande 
roulée  ou  des  bandelettes  de  diachylon.  Le  carton,  la 
gutta-percha,  le  feutre  plastique  s’emploient  de  la  même 
façon.  Les  gouttières  antérieures,  modelées  ou  moulées, 
seront  disposées  de  telle  sorte  que  leur  bord  interne 
entoure  la  face  interne  du  membre  pour  assurer  leur 
fixité. 

Velpeau  laissait  l’appareil  en  place  pendant  quatre 
semaines;  Hamilton  conseille  d’enlever  fattelle  dès  le 
dixième  jour,  de  la  remplacer  par  une  écharpe  et  de 
faire  exécuter  quelques  mouvements  à l’articulation.  Le 
massage  rend  de  grands  services  dans  ces  fractures. 

III.  — Fractures  de  rolécrûue. 

Leur  lieu  d’élection  est  la  base  de  l’os  ; les  fragments  sont 
écartés,  et  le  fragment  supérieur  a de  la  tendance  à basculer  en  ; 
arrière.  ’ \ 

La  position  à donner  au  membre  pour  l'application  d’un  appa- 
reil a soulevé  de  grandes  discussions;  les  opinions  se  parta- 
geaient entre  la  demi-flexion,  la  flexion  légère  et  l’extension 
complète  ; actuellement  la  flexion  légère  et  l’extension  sont  les 
seules  méthodes  employées.  A.  Cooper,  Desault,  Malgaigne, 
Hamilton,  Follin  et  Duplay,  Poulet  et  Bousquet  sont  partisans  J 
déclarés  de  l’extension,  qui  est  la  méthode  de  choix  et  facilite  le  ■ 
rapprochement  des  fragments  et  n’expose  pas  plus  que  les  autres 
procédés  à l’ankylose.  Tillaux  conseille  la  flexion  si  le  déplace- 
ment est  peu  marqué,  1 extension  modérée  dans  le  cas  contraire. 

Lorsqu’on  emploie  l'extension,  il  faut  commencer  à masser  et  ' 
à mobiliser  le  membre  dès  le  6*  jour  (Hamilton)  en  maintenant  ^ 
l’olécràne  fixé;  après  chaque  séance  on  remet  en  place  l’appa-  j 
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reil.  Le  massage  ne  doit  pas  être  négligé.  La  suture  a été 
employée  avec  de  bons  résultats. 

a.  MÉTHODE  DE  l’eXTENSION 
Appareil  de  Malgaigne. 

Le  membre  étant  complètement  étendu,  appliquer  à la 
face  antérieure  une  attelle  matelassée  de  ouate,  puis  placer 
le  plein  d’une  bandelette  de  diachylon  sur  le  bord  supé- 
rieur de  l’olécrâne  et  ramener  les  chefs  en  avant  pour  les 


Fig.  275.  — Appareil  de  Malgaigne  (fracture  de  l’olécrâne). 

fixer  sur  l’attelle;  si  l’olécrâne  a de  la  tendance  à bascu- 
ler en  arrière,  on  met  en  outre  une  bandelette  circulaire, 
étroite,  dont  le  plein  passe  sur  le  milieu  du  fragment 
déplacé.  Les  extrémités  de  l’attelle  sont  fixées  par  une 
bande  ou  par  des  bandelettes  adhésives  (fig.  275). 

Cet  appareil  est  excellent  et  permet  une  surveillance  cons- 
tante du  membre.  Guillemin  a proposé  de  remplacer  la  bande- 
lette de  diachylon  par  un  lacs  élastique;  peut-être  cette  pression 
élastique  constante  serait-elle  difficile  à supporter.  Si  le  diachy- 
lon détermine  de  l’irritation,  on  interposera  un  peu  de  ouate 
entre  lui  et  les  téguments. 

Une  attelle  antérieure  en  plâtre  ou  en  gutta-percha  peut  rem- 
placer l’attelle  en  bois. 

2°  Appareil  d’Hamilton 

Choisir  une  attelle  de  bois  mince  et  léger,  assez  longue, 
pour  aller  du  poignet  à 8 ou  10  centimètres  de  l’épaule, 
large  comme  le  plus  grand  diamètre  du  membre  et  sur 
laquelle  on  pratique  à 8 centimètres  au-dessous  de  l’olé- 
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crâne  une  encoche  de  chaque  côté.  Cette  attelle,  mate- 
lassée avec  une  épaisse  couche  de  crin  ou  de  ouate 
recouverte  d’une  étoffe  souple  de  coton,  est  placée  sur  la 
face  antérieure  du  membre  et  maintenue  par  un  bandage 
roulé  qui  commence  à la  main  et  s’arrête  aux  encoches;  à 
partir  de  là,  la  bande  est  conduite  en  haut  et  en  arrière 
au-dessus  de  l’olécrâne  et  ramenée  ensuite  sur  le  côté 
opposé  de  l’attelle,  à un  point  correspondant  à son  point 
de  départ;  on  exécute  un  deuxième  tour  oblique  au- 
dessus  de  l’olécrâne  et  on  fait  descendre  peu  à peu  la 
bande,  en  rendant  chacun  de  ses  tours  moins  oblique 
que  le  précédent  et  en  le  ramenant  toujours  dans  une  des 
encoches  jusqu’à  ce  que  toute  la  face  postérieure  du 
membre  soit  recouverte.  On  termine  alors  en  remontant 
par  des  tours  circulaires  qui  recouvrent  la  partie  supé- 
rieure du  membre  jusqu’au-dessus  de  l’extrémité  de 
l’attelle. 

On  aura  soin,  avant  que  la  bande  arrive  au  niveau  du 
coude,  de  refouler  l’olécrâne  en  bas,  et  de  disposer,  partie 
au-dessus  de  l’apophyse,  et  partie  sur  elle,  une  compresse 
pliée  en  plusieurs  doubles  et  mouillée  pour  qu’elle  ne 
glisse  pas. 

S’il  vient  à se  produire  un  gonflement  considérable, 
desserrer  le  bandage. 

Cet  appareil,  en  raison  de  la  largeur  de  l’attelle,  empêche  la 
bande  de  gêner  la  circulation  du  membre,  mais  il  ne  nous  paraît 
pas  supérieur  à celui  si  simple  de  Malgaigne. 

b.  MÉTHODE  DE  LA  FLEXION  MODÉRÉE 

Appareil  de  Nélaton. 

Appliquer  sur  la  partie  postérieure  du  coude  plusieurs 
compresses  graduées  et  disposées  en  forme  d’un  coin 
dont  la  base  corresponde  au  sommet  de  l’olécrâne,  les 
fixer  par  quelques  tours  de  bande;  placer  ensuite,  sur 
l’avant-bras  et  le  bras  en  flexion  légère,  une  bande  rou- 
lée sèche,  puis,  par-dessus  une  bande  enduite  de  silicate 
ou  des  attelles  de  carton  ramollies  dans  l’eau  et  fixées  à 
l’aide  d’une  bande  amidonnée  ou  silicatée  (fig.  276).  Une 
attelle  plâtrée  antérieure  sera  préférable  au  silicate  et 
aux  attelles  en  carton. 
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L’usage  de  cet  appareil,  dit  Nélaton,  doit  être  continué  de  40  à 
50  jours,  mais,  pendant  ce  temps,  il  est  nécessaire  de  le  fendre 
longitudinalement  pour  visiter  le  membre  et  imprimer  quelques 


Fig.  276.  — Appareil  de  Nélaton  (fracture  de  l’olécràne). 


mouvements  au  coude  afin  d’éviter  l’extrême  rigidité^qul'  succé- 
derait à une  immobilisation  prolongée.  Gosselin  dans  ses  cli- 
niques se  déclare  partisan  de  cette  méthode. 

C.  APPAREILS  APPLICABLES  AUX  DEUX  MÉTHODES  PRÉCÉDENTES 

Appareils  à vis  et  à griffes. 

Rigaiid,  en  1850,  implanta  une  vis  dans  chaque  frag- 
ment et  les  rapprocha  à l’aide  d’une  ficelle;  le  membre 
était  placé  dans  l’extension. 

Busch  (1864)  a employé  la  griffe  de  Malgaigne  avec  un 
crochet  supérieur  et  deux  crochets  inférieurs,  de  la  ma- 
nière suivante  : le  membre  est  mis  dans  la  flexion  légère, 
immobilisé  par  un  appareil  plâtré  enveloppant,  fenêtre 
au  niveau  de  l’olécrâne  ; le  crochet  supérieur  de  la  griffe 
est  implanté  dans  le  fragment  supérieur  de  l’olécrâne, 
tandis  que  les  crochets  inférieurs  sont  implantés  dans 
l’appareil  plâtré.  Pingaud  a eu  un  beau  succès  avec  cet 
appareil,  qui  nous  paraît  digne  d’attention.  La  suture  a 
ses  indications  dans  les  écartements  considérables. 


24. 
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2®  Appareils  plâtrés 

La  gouttière  plâtrée  antérieure  combinée  avec  les  bam 
delettes  de  diachylon  permet  de  traiter  la  fracture  soit 
en  extension,  soit  en  flexion  légère.  Imperméabilisée,  elle 
est  excellente  pour  les  fractures  compliquées. 


C.  — Fractures  des  deux  os  de  l’avaxt-bras 

Le  tiers  moyen  et  le  tiers  inférieur  de  l'avant-bras  sont  les 
sièges  de  prédilection  de  ces  fractures,  dans  lesquelles  le  dépla- 
cement le  plus  fréquent  et  le  plus  difficile  à combattre  consiste 
dans  la  tendance  des  extrémités  des  quatre  fragments  à se  rap- 
procher dans  l'intervalle  interosseux. 

Le  chirurgien  ne  doit  jamais  oublier  que  l’application  des 
appareils  à attelles  avec  compresses  graduées  exige  de  sa  part 
une  surveillance  constante  dans  les  premiers  jours,  pour  éviter 
la  production  de  gangrènes  souvent  observées.  La  position  à 
donner  au  membre  est  une  situation  intermédiaire  entre  la  pro- 
nation et  la  supination,  c’est-à-dire  la  position  moyenne,  le  pouce 
en  haut.  Cependant  Dupuytren,  Lonsdale,  South  sont  partisans 
résolus  de  la  supination,  que  conseille  aussi  Nélaton,  mais  seu- 
lement pour  les  fractures  du  tiers  supérieur  ; dans  les  cas  où 
l’on  jugera  à propos  d’employer  cette  pratique,  qui  convieni 
particulièrement  aux  fractures  compliquées,  on  emploiera  l’appa- 
reil de  Scott  avec  ou  sans  extension  (fig.  274).  La  réduction  se 
fait  en  appliquant  les  pouces  sur  la  face  dorsale  du  membre  en 
demi-pronation  et  l’extrémité  des  quatre  derniers  doigts  de 
chaque  main  sur  la  face  palmaire,  puis  on  les  enfonce  entre  les 
deux  os,  de  manière  à les  refouler  chacun  latéralement. 

Appareils  à attelles. 

L’emploi  des  compresses  graduées  dans  cet  appareil 
remonte  à J.-L.  Petit  et  à Pouteau. 

Appliquer  longitudinalement  sur  l’avant-bras,  et  par 
leur  sommet,  deux  compresses  graduées,  en  forme  de 
pyramide,  longues  de  4 à 5 centimètres,  l’une  sur  la  face 
palmaire,  l’autre  sur  la  face  dorsale,  dans  l’espace  inter- 
osseux; elles  seront  mises  immédiatement  sur  la  peau 
sans  bandage  roulé  préalable;  sur  les  compresses,  dispo- 
ser deux  attelles,  une  [palmaire,  l’autre  dorsale  assez 
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longues  pour  aller  du  pli  du  coude  et  de  l’olécrâne  vers 
le  milieu  du  poignet,  et  plus  larges  que  le  diamètre 
transversal  de  l’avant-bras  afin  d’éviter  que  la  pression 
des  lacs  sur  les  bords  du  membre  ne  refoule  les  os  vers 


Fig.  277.  — Appareil  à attelles  pour  les  fractures  des  deux  os 
de  l’avant-bras. 


l’espace  interosseux;  fixer  le  tout  par  trois  lacs  à boucles 
ou  par  trois  bandelettes  de  diachylon  de  75  centimètres 
de  longueur  (fig.  277).  Aux  compresses  graduées,  on  peut 
substituer  deux  forts  tubes  en  caoutchouc. 

L’avant-bras  est  ensuite  fléchi  sur  le  bras  et  placé  dans 
une  écharpe  moyenne  qui  doit  soutenir  aussi  la  main. 
Malgaigne  a fait  remarquer  avec  raison  que  cette  écharpe, 
agissant  sur  le  bord  cubital  du  membre,  favorise  les 
déformations  angulaires  des  fragments,  aussi  recom- 
mande-t-il d’envelopper  l’appareil  dans  une  gouttière  de 
carton. 

Modifications.  — Lonsdale  et  Hamilton,  revenant  à la  vieille 
pratique  d’Hippocrate,  rejettent  les  compresses  graduées  comme 
inutiles  et  dangereuses  et  n’emploient  que  deux  attelles,  une 
antérieure,  l’autre  postérieure,  plus  larges  que  l’avant-bras, 
mais  bien  matelassées  avec  de  la  ouate  ; l’antérieure  descend 
de  2 centim.  au-dessous  du  pli  du  coude  jusqu’aux  articulations 
métacarpo-phalangiennes. 


2®  Appareil  en  carton  de  Dumreicher. 

Cet  appareil  se  compose  de  trois  attelles  en  carton  ; 
deux  sont  latérales,  c’est-à-dire  palmaire  et  dorsale,  la 
troisième  à ailettes  (fig.  278)  a pour  but  de  soutenir  les 
deux  autres  et  d’empècher  l’action  de  l’écharpe  et  l’incur- 
vation latérale  des  fragments.  Le  point  où  les  ailettes  se 
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détachent  de  l’attelle  sera  incisé  dans  les  deux  tiers  de 


Fi«-.  278.  — Appareil  de  Dunireiclier  pour  les  fractures  des  deux  os 
” de  l’avant-bras. 

a.  Grande  attelle  en  carton  à ailettes.  — b.  Appareil  appliqué. 

l’épaisseur  du  carton  pour  leur  donner  une  mobilité  suffi- 
sante. 

Appareil  en  zinc  de  RaouU-  Deslong  champs. 

Cet  appareil  (fig.  279,  a)  se  compose  d’une  gouttière 
dont  le  fond  embrasse  le  bord  cubital  de  1 avant-bras,  e 
dont  les  faces  antérieure  et  postérieure  sont  incurvées 
sur  elles-mêmes  de  manière  à présenter  chacune  une 
saillie  longitudinale  intérieure  destinée  à presser  dans 
l’espace  interosseux  correspondant  pour  le  maintenir 
(coupe  verticale  de  l’appareil,  fig.  279,  b).  La  gouttière, 
bien  garnie  de  ouate,  est  appliquée  sur  le  côte  interne 
du  membre  et  fixée  par  un  bandage  roulé  dont  1 action 
compressive  enfonce  les  parties  saillantes  vers  1 espace 
interosseux,  qui  est  ainsi  progressivement  rétabli. 
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4®  Appareils  inamovibles. 

Envelopper  le  membre  d’une  bande  silicatée  ou  plâtrée, 
peu  serrée,  puis,  suivant  le  conseil  de  Nélaton.  disposer 
deux  longs  bouchons  dans  l’espace  interosseux  à la  face 


Fig.  279.  — Appareil  de  Raoult-Deslongchamps  pour  les  fractures  des  deux 
os  de  l’avant-bras. 


dorsale  et  à la  face  palmaire  de  l’avant-bras  au  niveau  du 
fragment  moyen  du  radius,  et  les  fixer  dans  ce  point  à 
l’aide  de  quelques  tours  de  bande  qui  les  enfoncent  dans 
l’espace  interosseux;  le  bandage  sec,  on  enlève  les  bou- 
chons, et  la  dépression  produite  dans  l’appareil  silicaté 
suffit  à maintenir  l’espace  interosseux, 

Appréciation.  — Ces  appareils  demandent  une  grande  surveil- 
lance pour  éviter  la  gangrène.  L’appareil  à attelles  ne  le  cède  en 
rien  aux  autres. 

5^  Attelles  à supination. 

Employer  soit  l’attelle  de  Scott  (fig.  258),  soit  celle  de 
Watson,  modifiée  par  Volkmann  (fig.  280). 

Fractures  exposées  de  l’avant-bras. 

Dans  les  fractures  compliquées  de  plaies,  la  position 
moyenne  est  souvent  impossible,  et  on  doit  alors  fixer  le 
membre  en  supination  à peu  près  complète  (Hamilton) 
sur  une  large  attelle  matelassée,  garnie  de  gutta-percha 
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laminée,  ou  de  taffetas  ciré.  L’attelle  de  Scott,  avec  ! 
extension,  peut  rendre  de  grands  services.  Lorsque  la  ; 
supination  ne  peut  être  tolérée,  on  dispose  le  membre  en 
pronation  sur  une  large  attelle  palmaire. 

Les  attelles  modelées  en  zinc,  en  gutta-percha,  en  car- 
ton, en  plâtre  imperméabilisé,  remontant  au-dessus  du 


Fig.  280.  — Suspension  du  membre  supérieur  (allelle  de  AVatson,  modifiée 
par  Volkmann). 

coude  pour  l’immobiliser  et  maintenant  aussi  la  main, 
trouveront  fréquemment  leur  indication,  car  elles  per- 
mettent l’application  facile  de  l’antisepsie. 

Les  appareils  en  toile  métallique  de  Sarazin,  la  gout- 
tière de  Bœckel  sont  très  appropriés  au  traitement  des 
fractures  compliquées  pendant  leur  première  période. 

La  suspension  est  fort  utile  quand  survient  une  réac- 
tion inflammatoire  vive;  elle  est  recommandée  par 
V.  Volkmann  comme  prévenant  la  formation  des  fusées 
purulentes  et  facilitant  la  circulation  veineuse.  Ce  chi- 
rurgien se  sert  de  l’attelle  de  Watson  modifiée.  Cette 
attelle  (v.  fig.  231),  coudée  sur  un  bord  au  niveau  du 
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coude,  s’étend  de  la  partie  moyenne  du  l^ras  jusqu’à 
l’extrémité  des  doigts  et  est  percée  sur  sa  coudure  d’un 
trou  destiné  à l’épitrochlée  ; à son  extrémité  inférieure 
se  trouve  un  anneau  qui  sert  à la  suspension.  Le  mem- 
bre enveloppé  du  pansement  est  fixé  sur  l’attelle 
(fîg.  280).  Avec  une  modification  légère,  on  peut  la  trans- 
former en  attelle  à supination. 

Une  gouttière  d’Hergott,  convenablement  taillée  et 
échancrée  suivant  le  siège  de  la  plaie,  se  transforme  en 
appareil  à suspension,  en  engypsant  à son  extrémité  digi- 
tale un  anneau  ou  un  crochet  en  fil  de  fer. 


I III.  — Fractures  de  l’humérus 

Au  point  de  vue  de  l’application  des  appareils,  on  doit 
.les  diviser  en  : fractures  de  l’extrémité  inférieure; 

2*^  fractures  du  corps  ; 3^  fractures  de  l’extrémité  supé- 
rieure (col). 

I.  — Fractures  de  l’extrémité  inférieure. 

Fractures  du  coude. 

Ces  fractures  peuvent  siéger  soit  à la  base  des  condyles  (frac- 
ture sus-condylienne).  soit  isolément  sur  ces  condyles  (épitro- 
chlée, épicondyle,  surface  articulaire),  soit  enfin  être  à la  fois  sus 
et  intra-condyliennes  (fractures  en  T) . Elles  sont  difficiles  à main- 
tenir réduites  et,  en  raison  de  leur  siège,  laissent  souvent  après 
elles  des  rigidités  persistantes  ou  même  l’ankylose  du  coude. 

Il  y a peu  d’années  encore,  les  chirurgiens  étaient  d’accord 
pour  placer  le  membre  supérieur  dans  la  flexion  à angle  droit  : 
sous  l’influence  des  résultats  obtenus  par  Allis,  Ingalls,  Lar- 
royenne,  G.  Lauenstein.  et  des  thèses  de  Berthomier  et  Lartet,  la 
méthode  de  traitement  par  l’extension  tend  à se  généraliser.  La 
position  en  extension  sera  maintenue  pendant  10  jours  environ 
chez  les  enfants  chez  lesquels  elle  donne  les  meilleurs  résultats, 
et  pendant  12  à 15  jours  chez  l’adulte;  on  n’omettra  pas  d’y 
joindre  le  massage  qui  est  un  des  meilleurs  adjuvants  du  traite- 
ment. La  déformation  consécutive  et  la  gêne  des  mouvements 
sont  moindres  avec  cette  méthode  qu’avec  celle  de  la  flexion. 
Cependant  Smith  conseille,  d’après  ses  recherches  cadavériques, 
la  position  en  flexion  forte  à 45°  avec  supination,  car  l’extension 
écarte  les  fragments  et  les  laisse  mobiles. 
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a.  FRACTURES  SUS-GONDYLIENNES 

Il  arrive  souvent  que  les  fragments  chevauchent  et  forment 
un  angle  saillant  en  avant,  dû  à la  bascule  de  l’extrémité  du 
fragment  inférieur  attiré  en  haut  par  le  triceps  ; le  fragment  su- 
périeur est  peu  ou  point  déplacé.  Pour  réduire,  l’extension  et  la 
contre-extension  étant  faites  par  des  aides,  le  chirurgien  saisit 
la  partie  inférieure  du  bras  et  agit  de  manière  à presser  avec 
ses  pouces  sur  l’olécràne  et  à le  refouler  en  avant,  tandis  que  \ 
les  autres  doigts  attirent  en  arrière  le  fragment  supérieur.  ^ 

P Appareils  de  Malgaigne  et  de  Boyer.  ! 

Le  membre  étant  dans  la  demi-flexion,  Malgaigne,  pour 
agir  sur  le  déplacement  angulaire,  conseille  d’appliquer 
une  compresse  graduée  transversalement  sur  la  face 


Fig'.  281.  — Appareil  de  Boyer  pour  les  fractures  sus-condyliennes.  ïj 

antérieure  du  bras  et  de  la  recouvrir  avec  une  courte 
attelle  dont  l’extrémité  inférieure  appuie  sur  elle  ; une 
gouttière  en  carton  enveloppe  ensuite  la  partie  posté- 
rieure du  bras  et  de  l’avant-bras  dans  toute  la  longueur 
et  l’appareil  est  fixé  avec  des  bandelettes  de  sparadrap. 

Au  lieu  de  diachylon,  il  est  préférable  de  se  servir  d’une  | 
bande  de  tarlatane  mouillée  bien  exprimée  qui,  après 
dessiccation,  donnera  un  appareil  résistant  et  solide. 

Dans  certains  cas  de  déviation  très  marquée,  il  vaut  1 
mieux  suivant  le  conseil  de  Dupuytren,  disposer  transver-  i 
salement  deux  compresses  graduées  sur  les  faces  posté-  i 
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rieiire  et  antérieure  du  bras,  de  manière  à repousser 
en  arrière  le  fragment  supérieur  et  en  avant  l’olé- 
cràne  et  le  fragment . inférieur  ; sur  ces  compresses 
on  applique  deux  gouttières  en  carton  recommandées 
par  Boyer,  une  antérieure,  l’autre  postérieure  garnies 
de  ouate  et  qui  devront  occuper  toute  la  longueur  du 
membre  supérieur  en  demi-llexion  (fig.  281).  On  fixe 
ensuite  l’appareil  avec  une  bande  roulée  soit  sèche,  soit 
imprégnée  d’une  substance  solidifiable. 

2®  Gouttières  diverses. 

1^  Gouttières  en  carton.  — Les  appareils  dont  il  vient 
d’ètre  question  empruntent  au  carton  la  plus  grande 
partie  de  leurs  éléments  contentifs. 

H.  Packard  indique  la  manière  suivante  de  construire 
et  d’appliquer  une  gouttière  en  carton.  Après  avoir  pris 


Fi“ . — Gouüièrc  en  carton  de  Pcckard  (pour  fracl’ure  du  coude). 

un  patron  sur  le  membre  sain,  il  taille  un  morceau  de 
carton  de  relieur  d’après  là  forme  représentée  figure  282 
(le  cuir  de  semelle  et  le  feutre  conviendraient  tout  aussi 
liien);  le  bord  supérieur  de  l’incisure  pratiquée  au  niveau 
du  coude  doit  présenter  une  obliquité  correspondant  à 
celle  du  pli  du  coude  et  être  coupé  en  biseau  de  façon  à 
éviter  toute  compression  douloureuse  de  la  peau.  Cette 
gouttière,  mouillée,  est  modelée  sur  le  membrejet  fixée 

25 
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au  moyen  d’une  bande.  A mesure  que  la  consolidation  de  | 
la  fracture  s’effectue,  on  diminue  la  longueur  de  la  gout- 
tière à partir  de  la  main,  pour  rendre  la  mobilité  aux 
articulations  de  cette  dernière. 

2®  Gouttières  en  gutta-percha.  — Hamilton  préfère  au 
carton  une  gouttière  en  gutta-percha  plus  solide,  s’éten- 
d^mt  depuis  le  moignon  de  l’épaule  jusqu’au  poignet  et 
modelée  d’abord  sur  le  membre  sain  recouvert  de  trois 


ou  quatre  épaisseurs  d’une  étoffe  de  laine.  On  dispose 
d’abord  en  avant  de  l’articulation  du  coude  et  sur  les 
saillies  osseuses  voisines  une  épaisse  couche  de  ouate: 
puis  on  applique  la  gouttière  recouverte  d’une  épaisseur 
de  tissu  de  laine  ou  de  coton  (fig.  283),  en  la  maintenant 
en  place  par  une  bande  roulée.  Cette  gouttière  doit  enve- 
lopper les  deux  tiers  de  la  circonférence  du  membre, 
surtout  en  dehors  et  en  avant. 

Ce  chirurgien  recommande  de  faire  exécuter  des  mou- 
vements au  coude  dès  le  huitième  jour,  en  maintenant  i 
soigneusement  les  fragments. 


Fig.  283.  — Gouttière  en  gutta-percha,  d îlamilton 
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3°  Une  gouttière  'plâtrée  d’Hergott,  représentant  comme 
forme  et  comme  disposition  l’appareil  précédent,  est  un 
peu  plus  lourde,  mais  plus  facile  à fabriquer  et  moins 
dispendieuse.  On  place  d’abord  le  membre  dans  la  situa- 
tion qu’il  doit  garder.  On  mesure  sa  longueur  du  côté  de 
la  convexité  et  on  taille  convenablement  la  tarlatane, 
dont  6 à 8 feuilles  sont  nécessaires;  deux  entailles  sont 
pratiquées  à angle  droit  sur  le  bord  de  la  gouttière,  au 
niveau  du  coude,  où  l’on  retranche  un  triangle  dont  le 
sommet  s’étend  au  delà  de  la  moitié  de  la  largeur  du 
linge  et  dont  la  base  est  calculée  de  façon  que  les  côtés 
de  cette  excision  triangulaire  puissent  se  recouvrir  un 
peu  lors  de  l’application. 

La  gouttière  est  appliquée  à nu  sur  le  membre  fléchi  à 
angle  droit,  de  manière  qu’elle  enveloppe  les  deux  tiers 
de  la  circonférence  postérieure  du  bras,  le  bord  cubital 
et  la  moitié  interne  des  faces  antérieure  et  postérieure 
de  Favant-bras;  on  la  moule  de  haut  en  bas,  c’est-à-dire 
en  commençant  par  la  partie  brachiale  ; la  partie  interne 
du  bras  droit  doit  être  laissée  à nu. 

Méthode  de  l'extension.  — Le  membre  sera  fixé  dans 
I cette  attitude,  en  supination,  soit  par  une  longue  attelle 
1 antérieure  garnie  d’ouate,  soit  par  une  gouttière  plâtrée 
antérieure  ou  même  par  un  bandage  roulé  silicaté-ouaté. 

; Vers  le  10°  jour  chez  l’enfant,  le  15°  jour  chez  l’adulte,  on 
enlève  l’appareil,  on  fait  un  massage  modéré  et  on  peut 
alors  mettre  le  membre  en  flexion  dans  un  bandage 
I solide,  inamovible,  pendant  7 à 8 jours  chez  l’enfant 
comme  chez  l’adulte  ; si  l’on  croit  devoir  recourir  au 
massage  journalier  pendant  cette  période,  il  est  facile 
d’enlever  l’appareil  amovo-inamovible  pour  y procéder  ; 
ce  massage  s’impose  souvent  à la  fin  du  traitement  pour 
rendre  à l’articulation  et  aux  muscles  leur  fonctionne- 
ment régulier. 

On  a aussi  inventé  toute  une  série  d’attelles  mécaniques  arti- 
culées pouvant  permettre  de  faire  exécuter  des  mouvements  au 
coude  pendant  la  durée  du  traitement,  telles  que  celles  de  Rose, 
Bond,  Welchs,  etc.  : elles  ne  me  paraissent  pas  jirésenter  des 
avantages  bien  marqués.  11  est  du  reste  assez  facile,  avec  un 
peu  d'habileté  manuelle,  de  préparer,  si  on  le  juge  à propos, 
deux  gouttières  plâtrées  ou  en  gutta-percba  indépendantes,  une 


436 


APPAREILS  A FRACTURES 


pour  le  bras,  l’autre  ])Our  l’avant-bras,  qu’on  articule  entre  elles 
au  moyen  de  deux  charnières  métalliques  incorporées  dans  le 
linge  plâtré  ; ou  encore  deux  demi-gouttières  brachiales,  une 
interne,  l’autre  externe,  articulées  chacune  avec  deux  demi- 
gouttières  interne  et  externe  appliquées  sur  l’avant-bras. 


Appréciation.  — Quand  la  déformation  sera  peu  marquée, 
facile  à réduire  et  à maintenir  réduite,  on  emploiera  de  préfé- 
rence chez  les  adultes  soit  une  gouttière  en  plâtre  ou  en  gutta- 
percha,  soit  une  double  gouttière  en  carton.  Mais  si  la  déforma- 
lion  est  rebelle,  tend  à se  reproduire,  on  doit  préférer  les  appa- 
reils de  Malgaigne  et  de  Royer,  ou  mettre  le  membre  dans 
l’extension.  Chez  les  enfants,  nous  conseillons  les  appareils  en 
carton  ou  en  gutta-percha,  en  raison  de  leur  légèreté. 

Quant  au  monxent  où  il  faut  faire  exécuter  des  mouvements,  à 
l’articulation  dti  coude  et  retirer  l’appareil,  Nélaton  indique  la 
troisième  semaine,  Bryant  et  Lossen  la  quatrième  semaine  chez 
l’adulte,  la  troisième  chez  l'enfant.  11  est  aujourd’hui  démontré 
que,  dans  les  fractures  du  coude,  la  mobilisation  précoce  et  le 
massage  donnent  les  meilleurs  résultats. 


b.  FRACTURES  ISOLÉES  DES  COXDYLES  OU  DES  SURFACES 
ARTICULAIRES 

On  essayera  de  remettre  le  condyle  fracturé  à sa  place, 
puis  on  appliquera  soit  une  gouttière  postérieure  en 
plâtre  ou  en  gutta-percha,  en  ayant  le  soin  de  recouvrir 
les  condyles  avec  une  couche  de  ouate,  soit,  dans  cer- 
tains cas,  deux,  gouttières  en  carton,  Tune  antérieure,  v 
l’autre  postérieure.  Vers  le  dix-neuxième  jour,  on  coin-  jj 
mence  à faire  exécuter,  avec  prudence,  quelques  mou- 
vements à rarticulation. 


6‘.  FRACTURES  EX  T OU  SUS  ET  IXTRA-COXDYLIEXXES 

J.e  gonflement  du  début  étant  généralement  très 
intense,  on  doit  d’abord  s’adresser  à lui,  le  traiter  par  le 
massage  ou  les  antiphlogistiques,  et  appliquer  en  même 
temps  deux  attelles  légères,  en  carton,  coudées,  anlé- 
rieure  et  postérieure,  très  modérément  serrées.  Après 
cinq  à six  jours,  on  recourra  aux  attelles  plâtrées  ou  en 
gutta-percha  décrites  plus  liant. 
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Fractures  exposées  du  coude.  — Les  appareils  destinés  à 
ces  fractures  sont  les  mêmes  que  ceux  des  lésions  arti- 
culaires auxquels  nous  renvoyons. 


IL  — Fractures  du  corps  de  l’Immcrus. 

Le  déplacement,  fort  variable,  est  soumis  à la  direction  de  la 
force  traumatique,  à celle  du  trait  de  fracture  et  aussi,  incon- 
testablement, à l’action  musculaire.  Chez  les  enfants  et  chez  les 
jeunes  sujets,  la  solidité  du  périoste  empêche  souvent  la  pro- 
duction du  déplacement.  La  consolidation  s'opère  en  trente  ou 
([uarante  jours. 

Ad.  Richard  a fait  ressortir  cette  indication  essentielle  que 
tout  appareil  doit  immobiliser  Varticidaiion  de  l'épaule,  sous 
peine  d’être  illusoire,  et  qu'il  faut  fixer  l'humérus  sur  les  parties 
latérales  de  la  poilrine. 

L’avant-bras  sera  toujours  fléchi  à angle  droit  sur  le  bras  ; 
cependant,  Hamilton,  dans  le  cas  de  retard  de  consolidation, 
maintient  le  membre  dans  une  rectitude  complète  au  moyen  d’une 
longue  et  large  .attelle  matelassée  antérieure,  afin  d’obtenir  une 
immobilisation  absolue. 

P Appareils  à attelles. 

Le  bandage  roulé  préalable  de  tout  le  membre  supé- 
rieur est  repoussé  par  la  majorité  des  chirurgiens,  car  il 
n’empêche  pas  la  production  de  l’engorgement  œdéma- 
teux de  la  main,  qui  du  reste  disparaît  dès  qu’on  enlève 
l’appareil. 

Ou’on  ait  donc  ou  non  placé  un  bandage  roulé  sur  le 
bras,  on  dispose  sur  ses  faces,  antérieure,  externe  et  pos- 
térieure, trois  attelles  soit  en  bois,  soit  en  toile  métal- 
lique, soit  de  préférence  en  carton  d’almanach  (mouillé), 
larges  de  4 centimètres,  bien  matelassées  de  ouate  (à 
défaut  de  ouate,  employer  des  coussins  en  balle  d’avoine)  ; 
l’attelle  antérieure  ira  de  2 centimètres  au-dessus  du  pli 
du  coude  à la  partie  antérieure  du  moignon  de  l’épaule  ; 
l’externe,  recouvrant  le  moignon,  descendra  jusqu’au 
niveau  de  l’épicondyle  bien  garni;  la  postérieure  dépas- 
sera un  peu  en  bas  l’olécrâne  (fig.  284).  L’appareil  main- 
tenu par  un  aide  est  fixé  soit  par  des  lacs  ou  des  bande- 
lettes de  diachylon,  soit  par  une  bande  en  toile  ou  mieux 


438 


APPAREILS  A FRACTURES 


en  tarlatane  mouillée  si  l’on  emploie  les  excellentes 
attelles  en  carton. 

Le  creux  de  l’aisselle  ayant  été  saupoudré  avec  de  la 
fécule  de  riz  ou  de  la  poudre  d’oxyde  de  zinc,  on  place 


Fig.  284.  — Appareil  à attelles  pour  les  fractures  de  l’humérus. 

une  plaque  de  ouate  le  long  de  la  poitrine  et  on  applique 
contre  elle  le  bras,  sur  lequel  l’avant-bras  est  fléchi  tà 
angle  droit.  L’avant^bras  ainsi  fléchi  est  soutenu  soit 
par  l’écharpe  de  J.-L*.  Petit  modifiée,  qui  fixe  le  membre 
supérieur  contre  le  tronc  en  même  temps  qu’elle  immo-  l 
bilise  l’épaule,  soit  par  une  écharpe  ordinaire  avec  * 
adjonction  d’un  bandage  de  corps  embrassant  à la  fois  le 
bras  et  le  tronc  ; quelques  tours  de  bande  empruntés  au 
bandage  de  Gerdy  pour  la  clavicule  donnent  le  même 
résultat. 

Cet  appareil  ainsi  appliqué  remplit  bien  son  but  et  a l’avan- 
fage  de  pouvoir  être  construit  avec  des  matériaux  qu’on  trouve 
partout. 

L’ajipareil  d’IIamilton,  décrit  plus  bas  pour  les  fractures  de 
l’épiphyse  supérieure,  est  aussi  applicable  aux  fractures  diaphy- 
saires,  en  ayant  la  précaution  de  faire  descendre  la  longue 
attelle  jusqu'aux  condyles. 
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2^  Gouttières. 

Les  gouttières  en  linges  plâtrés,  en  gutta-percha,  carton, 
feutre  plastique,  constituent  d’excellents  appareils  et 
s’appliquent  comme  il  a été  dit  pour  les  fractures  de  l’ex- 
trémité inférieure.  Elles  doivent  immobiliser  l’épaule. 

Appareil  plâtré  [gouttière  collier)  cVAlbers  (fig.  285).  — On 
taille  dans  une  pièce  de  tarlatane  ou  de  gaze  des  bandes 
de  4 mètres  de‘longueur  et  de  12  centimètres  de  largeur  ; 


Fig.  285.  — Gouttière-collier  d’Albers. 


on  les  plâtre,  et  on  les  plonge  dans  l’eau  chaude,  au 
moment  de  s’en  servir.  Deux  bandes  sont  généralement 
nécessaires. 

Le  patient  est  assis,  le  bras  brisé  pendant  verticale- 
ment, le  coude  plié  à angle  droit,  l’avant-bras  en  supi- 
nation. Un  aide  soutient  le  coude  en  exerçant  une  trac- 
tion pour  maintenir  les  fragments  en  bonne  position  ; si 
cette  traction  ne  suffit  pas,  on  l’exerce  avec  des  lacs 
appropriés.  Un  autre  aide  est  placé  derrière  le  malade 
pour  agir  sur  le  cou  ; un  troisième  â hauteur  de  la  main 
du  côté  malade. 

La  peau  étant  légèrement  huilée,  une  bande  est  hu- 
mectée et  son  chef  initial  est  placé  sur  le  milieu  du  cod 
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sur  lequel  le  fixe  un  des  aides.  La  bande  est  alors  dérou-  j 
lée  en  suivant  l’épaule,  l’acromion,  la  face  dorsale  du  I 
bras,  de  l’avant-bras,  de  la  main,  où  elle  arrive  aux  | 
tètes  des  métacarpiens;  en  ce  dernier  point,  on  la  replie  î 
sur  elle-même  (un  aide  maintient  le  pli)  et  on  lui  fait  i 
parcourir  le  même  chemin  en  sens  inverse  ; arrivée  au  i 
cou  elle  redescend  et  ainsi  de  suite  jusqu’à  ce  qu’on 
ait  appliqué  8 à 10  couches  et  qu’on  ait  recouvert  la 
moitié  du  cou,  toute  l’épaule,  la  moitié  de  la  circonfé- 
rence postéro-externe  du  bras,  la  moitié  postérieure  de 
l’avant-bras  et  du  dos  de  la  main.  On  maintient  ensuite 
par  une  bande  de  cambric  ou  de  coton  tissu  fort,  appli- 
quée circulairement  sur  tout  le  membre  et  dont  la  partie 
terminale  va  passer  ensuite  dans  l’aisselle  du  côté  sain 
pour  fixer  en  spica  la  partie  de  l’appareil  qui  recouvre 
l’épaule  et  le  cou.  On  replie  un  peu  en  dehors  le  bord 
cervical  de  l’appareil. 

Lorsque  la  gouttière  est  solide,  on  la  retire,  on  égalise 
ses  bords,  on  la  garnit  d’une  mince  couche  de  ouate,  on 
la  réapplique  et  on  la  fixe  par  une  bande  de  coton  ou  de 
flanelle  se  terminant  en  spica. 

Get  appareil  est,  d’après  fauteur,  applicable  aux 
diverses  variétés  de  fractures  de  l’humérus.  On  le  met 
dès  que  le  gonflement  du  membre  a diminué,  et  comme 
il  s’enlève  facilement,  il  permet  le  massage  et  les  mouve- 
ments articulaires  qui  doivent  être  faits  tous  les  3 ou 
4 jours  à partir  de  la  première  semaine,  puis  tous  les 
jours.  ; 

Appareils  à extension. 

On  a cherché  à combattre  par  l'extension  le  déplacement  rebelle 
des  fractures  de  l’humérus.  L’appareil  de  Lonsdale,  celui  de  Bon- 
net, l’attelle  de  Swinburne,  celle  de  Phelps  et  le  glossocome  de 
Dauvergne  ont  été  abandonnés,  car  tout  appareil  qui  prend  son 
point  d’appui  de  contre-extension  sur  faisselle  devient  ra])ide- 
ment  insupportable. 

a.  Appareil  à extension  de  Clarck.  — Destiné  aux  frac- 
tures du  col,  il  convient  peut-être  mieux  à celles  qui 
siègent  au-dessus  du  milieu  de  la  diaphyse.  On  fixe  sur 
toute  la  longueur  des  faces  externe  et  interne  du  liras 
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les  chefs  d’une  large  bandelette  de  diachylon,  dont  le 
plein  pend  en  anse  à 5 à 6 centimètres  au-dessous  du 
coude  fléchi  à angle  droit  ; ces  chefs  sont  maintenus  par 
un  bandage  roulé  ascendant  fait  avec  une  bande  de  toile 
de  gaze  ou  de  diachylon,  et  qui  s’arrête  un  peu  au-des- 
sous du  siège  de  la  fracture;  on  rabat  alors  sur  lui  les 
portions  excédentes  des  chefs  longitudinaux,  et  on 
achève  de  les  fixer  par  un  spiral  des- 
cendant. Une  petite  planchette  échan- 
crée  est  glissée  dans  fanse  de  ma- 
nière à empêcher  les  chefs  de  celle-ci 
de  comprimer  les  condyles,  et  sur 
elle  on  attache  une  cordelette  à 


Fig.  28G, — Appareil  à exlea-  Fig.  287.  — Attelle  de  Losseu. 

sion  de  Clark. 

laquelle  est  suspendu  un  poids  convenable  (fig.  286)  ; 
une  attelle  externe  sera  parfois  utile.  Lorsque  le  malade 
est  couché,  la  cordelette  passe  sur  une  poulie  fixée  d’une 
manière  quelconque  le  long  du  lit. 

b.  Appareil  à extension  de  Lossen.  — L’anse  de  diachylon 
■est  fixée  comme  ci-dessus  ; mais,  pour  faciliter  l’exten- 
sion dans  la  position  horizontale,  Lossen  applique  l’at- 
telle représentée  par  la  figure  287  ; cette  attelle,  lorsque 
le  malade  est  dans  le  lit,  est  immobilisée  sur  deux  mon- 
tants verticaux  fixés  sur  les'  bords  de  la  couche,  et  sup- 
porte elle-même  la  poulie  (fig.  288). 

c.  Appareil  à extension  d'Heusner.  — Heusner  traite  les 
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fractures  de  la  partie  moyenne  de  l’humérus  par  l’exten- 
sion, le  bras  pendant  le  long  du  tronc.  Un  léger  appa- 
reil en  natte  de  roseaux  maintenu  par  une  bande  ami- 
donnée est  appliqué  autour  du  bras,  mais  il  doit  laisser 


libres  l’épaule  et  le  coude.  On  peut  accroître  l’extension 
du  bras  en  fixant  sur  la  main  un  poids  de  2 à 3 kilog. 
Nous  avons  dit  que  Bardenheuer  fait  remonter  les  extré- 
mités  de  l’anse  de  diaehylon  à extension  au-dessus  du  " 
siège  de  la  fracture. 

d.  Appareil  à extension  de  Sultan  (fig.  289  et  290).  — Gel 
appareil  permet  la  déambulation  des  malades,  comme 
ceux  de  Glarck  et  d’Heusner.  L’extension  continue  y est 
associée  à l’emploi  du  triangle  de  Middeldorpf  (v.  plus 
loin).  On  taille,  dans  un  carton  épais,  une  bande  large 
d’environ  lo  centimètres,  suffisamment  longue  pour 
qu’on  puisse  la  couder  en  forme  d’un  triangle  de  Middel- 
dorpf qui  présente  un  côté  thoracique,  un  côté  brachial  et 
un  côté  antibrachial  ; le  côté  brachial  aura  exactement 
la  longueur  qui  sépare  l’aisselle  de  pli  du  coude.  On  ren- 


F’ig.  288.  — Appareil  de  Lossen,  appliqué. 
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force  les  angles  de  ce  triangle,  et  en  particulier  l’angle 
axillaire  qui  va  supporter  l’effort  de  la  contre-extension, 
avec  des  bandes  de  diachylon  recouvertes  de  deux  à trois 
couches  de  circulaires  plâtrés.  Le  triangle  étant  pré- 
paré, on  fixe  sur  le  bras  une  anse  à extension  en  diachy- 


Fig.  289.  — Scliéma  de  l’appareil  à extension  de  Sultan. 

Ion  avec  planchette,  comme  il  a été  dit  pour  l’appareil 
de  Glarck,  mais  les  extrémités  de  l’anse  s’étendent  un 
peu  au-dessus  du  siège  de  la  fracture  (Bardenheuer). 

On  place  alors  le  triangle  brachio-thoracique  suffisam- 
ment rembourré  et  on  le  fixe  à l’aide  de  bandes  plâtrées 
formant  des  circulaires  autour  du  bras.  Le  bras  est  ainsi 
entouré  d’une  enveloppe  plâtrée  dans  laquelle  on  engage 
une  bande  métallique,  en  fer  ou  en  aluminium  qui  est  plus 
léger,  épaisse  d’un  demi-centimètre  et  repliée  en  forme 
d’un  U dont  les  branches  sont  placées  de  chaque  côté  du 
bras.  La  partie  fermée  en  arc  de  l’U  doit  descendre  â 
15  â 20  centimètres  au-dessous  du  coude  et  être  assez 
large  pour  ne  pas  gêner  les  mouvements  de  la  plan- 
chette de  l’anse  de  diachylon.  On  relie  ensuite  cette 
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planchette  à l’arc  de  l’U  par  un  fort  tube  en  caoutchouc 
auquel  on  donne  une  tension  suffisante. 


Fig.  290  — Appai’eil  à extension  de  Sultan. 

e.  Appareil  plâtré  d’Hennequin  (fig.‘ 291  et  292).  — Cet  jj 
appareil  ne  doit  être  employé  qu’après  la  disparition  du 
gonflement. 

On  applique  d’abord  un  bandage  roulé  ouaté  sur  la 
main,  l’avmnt-bras  et  le  cinquième  inférieur  du  bras. 
Dans  le  creux  de  l’aisselle,  on  place  en  anse  la  partie  i 
moyenne  d’une  compresse  bien  garnie  de  ouate,  dont  les 
deux  chefs  sont  ramenés  en  avant  et  en  arrière  sur  le 
moignon  de  l’épaule  où  on  les  fixe  par  une  épingle. 

L’avant-bras,  fléchi  presque  à angle  droit,  est  soutenu 
par  une  bande  de  2 mètres,  dont  le  milieu  embrassant  le 
poignet  est  transformé  en  boucle  par  la  réunion  de  ses 
deux  chefs  au  moyen  d’un  nœud.  Les  chefs  passent  ' 


FRACTURES  DE  L’HUMÉRUS 


445 


ensuite,  l’im  sur  l’épaule  gauche,  l’autre  sur  l’épaule 
droite,  s’entre-croisent  derrière  la  nuque,  le  chef  droit 


Fig.  291.  — Appareil  plâtre  d’Henne-  Fig.  292.  — Appareil  d’Hennequin, 
quin  pour  les  fractures  de  l’humérus.  applique . 


croise  l’omoplate  gauche,  traverse  l’aisselle  correspon- 
dante, et  vient  en  avant  s’introduire  dans  la  boucle  du 
poignet  où  il  est  noué  avec  le  chef  gauche  qui  a suivi  la 
même  direction  du  côté  opposé. 

On  établit  alors  l’extension  et  la  contre-extension. 
Cette  dernière  s’obtient  au  moyen  d’une  bande  dont  le 
plein  embrasse  le  creux  axillaire  par-dessus  le  matelas 
ouaté  et  dont  les  chefs  vont  se  fixer,  suivant  que  le 
blessé  est  assis  ou  couché,  à la  tête  ou  au  ciel-de-lit,  ou 
bien  encore  au  plafond.  Pour  l’extension,  on  applique  le 
plein  d’une  bande  de  1 mètre  sur  la  face  postéro-infé- 
rieure du  bras,  on  en  ramène  de  chaque  côté  les  chefs  en 
avant  pour  les  croiser  sur  le  pli  du  coude,  d’où  ils  vont 
pendre  de  chaque  côté  de  l’avant-bras  (sorte  de  8 anté- 
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rieur  du  coude)  ; au  bout  de  chaque  chef  on  suspend  un 
poids  de  2 à 3 kilog.  Entre  chaque  chef  et  la  face  anté- 
rieure de  l’avant-bras,  on  glisse  un  rouleau  de  ouate 
serrée,  de  2 centim.  de  diamètre  sur  6 centim.  de  long, 
pour  empêcher  la  compression  des  vaisseaux. 


Pendant  que  l’extension  ainsi  pratiquée  produit  son  effet,  on 
prépare  de  la  manière  suivante  l’appareil  en  H avec  une  pièce 
de  tarlatane  longue  de  1 mètre,  large  comme  la  circonférence 
du  bras,  et  composée  de  14  à 16  feuilles  superposées  : sur  un 
des  bords  étroits,  qui  sera  le  bord  supérieur,  on  taille  une  échan- 
crure en  fer  à cheval,  profonde  de  15  à 20  centimètres,  en  ayant 
soin  de  laisser  à la  tarlatane,  sur  chaque  côté,  une  largeur  de 
6 centimètres  ; sur  le  bord  opposé,  on  pratique  une  échancrure 
semblable,  mais  beaucoup  plus  profonde,  dont  le  point  culmi- 
nant doit  arriver  à 22  ou  26  centimètres  de  celui  de  la  première, 
suivant  la  longueur  du  bras.  On  a ainsi  donné  à la  tarlatane  la 
forme  d’un  H dont  la  branche  transversale,  plus  rapprochée  du 
bord  supérieur  que  de  l’inférieur,  a une  largeur  égale  à la  ligne 
qui  sépare  le  bord  inférieur  du  grand  pectoral  de  la  face  infé- 
rieure de  l’avant-bras  fléchi,  plus  4 centimètres,  et  dont  les  bran- 
ches ont  chacune  6 centimètres  de  largeur;  pour  faciliter  l’ai)- 
plication  de  l’appareil,  on  rend  chacune  des  branches  supérieures 
bifides,  au  moyen  d’une  incision  longitudinale  (fig.  291). 


Le  bandage,  imprégné  de  bouillie  plâtrée,  est  alors 
appliqué  de  telle  sorte  que  le  centre  de  l’échancrure 
supérieure  porte  dans  l’aisselle  sur  le  milieu  de  la  bande 
contre-extensive,  et  que  les  deux  chefs  supérieurs  bifides 
viennent  former  un  double  entre-croisement  sur  le 
sommet  du  moignon  de  l’épaule.  Ensuite  l’échancrure 
inférieure  est  amenée  au  pli  du  coude,  sur  la  face  antéro- 
supérieure  de  l’avant-bras.  Les  deux  chefs  tombant,  l’un 
en  dehors,  l’autre  en  dedans  de  ce  dernier,  sont  dirigés 
obliquement  sur  sa  face  postérieure,  où  ils  s’entre- 
croisent; puis  ils  sont  conduits  en  spirale  sur  la  face 
antérieure  où  ils  s’entre-croisent  de  nouveau,  un  peu  au- 
dessous  de  la  partie  moyenne,  pour  aller  se  réunir  un  peu 
au-dessous  de  l’apophyse  styloïde  du  cubitus  (fig.  292). 

L’appareil  est  ensuite  maintenu  moulé  par  une  bande 
sèche. 

Après  solidification,  on  retire  avec  précaution  la  bande 
contre-extensive,  et  on  coupe  au  ras  du  bandage  les 
chefs  de  la  bande  qui  a servi  à l’extension. 
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Les  résultats  donnés  par  cet  appareil  sont  encourageants, 
d’après  les  observations  publiées  par  Charon,  sans  être  cepen- 
dant absolument  parfaits  ; c’est  un  excellent  appareil  d’immobi- 
lisation, mais  la  persistance  de  l’action  extensive  nous  parait  un 
peu  problématique.  Delorme  a fait  construire  sur  le  même  type 
un  appareil  en  zinc  applicable  aux  ^fractures  de  l’humérus  par 
coups  de  feu. 


III.  — Fractures  de  l’extrémîté  supérieure. 

(col  de  rhumérus). 

Dans  les  fractures  du  col  chirurgical,  le  fragment  inférieur  est 
parfois  fortement  attiré  en  dedans  par  l’action  des  muscles  grand 
rond,  grand  dorsal  et  grand  pectoral  : d’autres  fois  ce  fragment 
est  déplacé  en  dehors.  Les  appareils  à attelles  sont  générale- 
ment inutiles. 


I®  Appareil  ordinaire  à coussin. 

Placer  dans  l’aisselle,  saupoudrée  avec  de  la  poudre 
d’amidon  ou  mieux  d’oxyde  de  zinc  ou  de  talc,  un  coussin 
en  forme  de  coin,  long  de  10  à 15  centim.,  enveloppé  de 
taffetas  ciré,  et  dont  on  met  la  base  en  bas  si  le  frag- 
ment inférieur  est  déplacé  en  dehors,  en  haut  si  ce 
déplacement  a lieu  en  dedans.  Ce  coussin  est  fixé  sur 
l’épaule  opposée  au  moyen  de  deux  cordons  partant  de 
ses  angles  supérieurs  et  passant  l’un  en  avant,  l’autre 
en  arrière  de  la  poitrine;  une  masse  de  coton  enveloppée 
d’un  linge  fin  peut  remplacer  le  coussin. 

Le  bras  est  ensuite  maintenu  contre  la  poitrine,  soit 
avec  l’écharpe  de  Mayor  ou  celle  de  J.-L.  Petit  modifiée, 
soit  par  des  tours  de  bande  analogues  à ceux  des  ban- 
dages de  Gerdy  et  de  Desault  pour  la  fracture  de  la  cla- 
vicule. 

2®  Appareil  d'Hamilton. 

On  prépare  deux  attelles  faites  de  feutre,  de  gutta-per- 
cha,  de  tissu  laqué  ou  de  cuir  semelle  tanné  avec  le 
sapin.  La  longue  attelle  s’étend  du  sommet  de  l’acromion 
jusqu’à  un  point  situé  immédiatement  au-dessus  du  con- 
dyle  externe  ; les  bords  de  cette  attelle  sont  amincis, 
taillés  en  biseau,  et  son  sommet  échancré  en  V est  percé 
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avec  une  alêne  d’une  série  de  trous  destinés  cà  des  lacets 
(fig.  294,  a)  (ces  trous  sont  inutiles  avec  la  gutta-per- 
cha);  cette  échancrure  a pour  but  de  permettre  à la 


Fig.  293.  — Attelle  externe  d’Hamilloii  pour  les  fractures  du  col  de  l’humérus. 

partie  supérieure  de  l’attelle  de  se  mouler  sur  le  moi- 
gnon de- l’épaule.  ■ L’attelle  une  fois  modelée  (fig.  293  6) 
est  enfermée  dans  un  sac  de  flanelle  lâche  et  cousu  sur 
le  côté  externe  ; si  le  bras  est  tuméfié  et  douloureux  ou 
si  la  peau  est  très  délicate,  il  faut  placer  entre  le  sac  et 
l’attelle  une  mince  couche  de  ouate.  L’attelle  courte,  qui 
peut  être  en  carton  de  relieur,  soigneusement  garnie  et 
recouverte  de  flanelle,  est  assez  longue  pour  s’étendre  du 
bord  libre  de  l’aisselle  jusqu’au  condyle  interne,  sans 
toucher  aucun  de  ces  points;  elle  a seulement  pour  but 
de  protéger  la  peau  délicate  de  la  face  interne  du  bras 
contre  le  contact  des  bandes. 

Les  attelles  étant  placées  sur  le  bras,  pendant  que  des 
aides  pratiquent  l’extension  et  la  contre-extension,  le  chi- 
rurgien applique  sur  elles,  depuis  le  coude  jusqu’au 
rebord  axillaire,  un  bandage  roulé  qui  sera  fixé  par  quel- 
ques points  de  fil  aux  enveloppes  des  deux  attelles.  On 
applique  ensuite  un  deuxième  bandage  roulé  allant  de 
l’extrémité  supérieure  de  la  longue  attelle  à l’aisselle 
opposée,  et,  à l’aide  de  tours  de  bande  successifs,  on 
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recouvre  complètement  le  sommet  de  l'attelle  et  l’épaule; 
cette  bande  est  encore  fixée  par  quelques  points  à l’en- 
veloppe de  l’attelle. 

Enfin  une  troisième  bande  enserre  le  tronc  et  la  partie 
inférieure  du  bras. 

L’avant-bras  est  maintenu  dans  une  écharpe  qui  doit 
laisser  en  dehors  le  coude  afin  d’éviter  de  faire  chevau- 
cher les  fragments  l’un  sur  l’autre. 

Cet  appareil  est  surtout  destiné  aux  fractures  avec  déplace- 
ment et  agit  sur  le  fragment  inférieur  dont  l’extrémité  est  attirée 
au  dehors  par  le  premier  bandage  roulé.  Nous  avons  dit  qu’il 
convient  aussi  aux  fractures  du  tiers  moyen  de  la  diaphyse. 

Dans  les  fractures  du  col  anatomique  et  du  col  chirurgical, 
Ileusner  proscrit  l’emploi  de  tout  appareil.  11  conseille  de  laisser 
pendre  simplement  le  bras  le  long  du  corps  sans  le  soutenir  et 
sans  écharpe  : le  poids  du  bras  exerce  une  extension  suffisante. 
Dans  les  premiers  jours,  pour  calmer  les  douleurs  ressenties 
dans  l'épaule,  on  permet  au  patient  de  soutenir  'son  avant-bras 
pendant  un  quart  d’heure  de  temps  à autre.  Rocher  a aussi  em- 
ployé l’extension  sur  le  bras  en  abduction  pendant  quinze  jours 
dans  les  fractures  du  col  anatomique  ; dans  les  fractures  du  col 
chirurgical,  il  place  le  bras  en  abduction  sur  un  coussin  axil- 
laire, et  fixe  l’avant-bras  et  le  coude  au  thorax. 

Nous  verrons  plus  loin  (IV®  partie)  que  Lucas-Championnière 
traite  ces  fractures  par  le  mas- 
sage. 

IV.  — Fractures  exposées 
de  l’humérus. 

11  ne  sera  question  que  des 
appareils  destinés  aux  fractures 
diaphysaires,  ceux  des  épiphy- 
ses  appartenant  aux  lésions  arti- 
culaires. 

1®  Coussin  de  Stromeyer. 

C’est  un  gros  coussin 
(fig.  294)  rembourré  de  cuir, 
en  forme  de  coin,  dont  le  sommet  triangulaire  est 
placé  dans  faisselle  et  dont  la  base  descend  au-dessous  du 
coude.  Il  est  maintenu  dans  faisselle  par  deux  lacs  qui, 
partant  de  ses  angles  supérieurs,  vont  se  fixer  dans  fais- 
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selle  opposée,  et  on  le  recouvre  de  taffetas  imperméable. 
Le  bras  enveloppé  de  son  pansement  antiseptique  et 
l’avant-bras  fléchi  sont  ensuite  appliqués  contre  lui  et 
maintenus  par  quelques  tours  de  bande  entourant  à la 
fois  le  membre  et  le  tronc. 

2°  Attelle  triangulaire  de  Midcleldoiyf. 

Elle  représente  une  charpente  constituée  par  trois 
larges  attelles  réunies  en  triangle  : une  plus  longue 


forme  la  base,  les  deux  autres  les  côtés  (fig.  295).  Cette 
attelle,  matelassée  de  coton  et  protégée  par  une  toile 
imperméable,  est  appliquée  par  sa  base  le  long  de  la 
paroi  thoracique  ; le  sommet  du  triangle,  tourné  en 
dehors,  répond  au  pli  du  coude,  et  ses  deux  côtés  sou- 
tiennent l’un  le  bras,  l’autre  l’avant-bras.  Elle  est  main- 
tenue contre  le  tronc  au  moyen  de  courroies.  Ensuite 
deux  demi-gouttières  en  carton  ou  en  zinc,  garnies  de 
ouate,  sont  appliquées  sur  la  face  externe  du  bras  et  de 
l’avant-bras,  et  fixées  par  des  lacs  qui  embrassent  en 
même  temps  les  parties  correspondantes  de  l’attelle  ; ces 
gouttières  ont  pour  but  de  protéger  le  membre  contre 
la  pression  des  lacs. 


Fig.  295.  — Atlelie  triangulaire  de  Middeldorpf. 
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3*^  Gouttières  moulées  et  modelées. 

Les  gouttières  en  linges  plâtrés,  en  gutta-percha,  ou  en 
carton,  convenablement  taillées  et  échancrées  d’après  la 
disposition  des  plaies,  sont  très  appropriées  au  traite- 
ment de  ces  fractures, 

La  gouttière  en  zinc  laminé  n*^  10,  recommandée  • par 
Champenois  (fig.  296),  celle  de  Delorme  décrite  aux 


\ 

Fig.  296.  — Goultière  en  zinc,  de  Champenois,  pour  membre  supérieur. 

lésions  du  coude,  constituent  de  bons  appareils.  Le  pan- 
sement étant  appliqué  et  le  membre  enveloppé  de  ouate, 
on  place  la  gouttière  et  on  la  fixe  avec  des  tours  de 
bande  analogues  à ceux  du  bandage  de  Gerdy  pour  la 
clavicule. 

Delorme,  a également  construit  un  appareil  en  zinc 
laminé  qui  se  taille  comme  l’appareil  plâtré  d’Hennequin 
décrit  page  444,  et  dans  lequel  sont  pratiquées  les  ou- 
vertures ou  fenêtres  nécessaires  pour  le  renouvellement 
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des  pansements  ; on  l’applique  de  Ja  manière  sui- 
vante. 

Incurver  légèrement  la  gouttière  : panser  les  plaies  ; entourer 
l'avant-bras  d'iin  bandage  roulé  ouaté,  recouvert  près  du  c(>nde 
par  du  taffetas  gommé.  Refouler  le  rebord  de  l'échancrure  supé- 
rieure de  l’appareil  contre  l'aisselle,  protégée  par  une  ou  deux 
com])resses,  de  manière  à obtenir  une  contre-extension,  tandis 
qu’un  aide  fait  l’extension  sur  le  coude  et  l'avant-bras  fléchi. 
Pendant  que  cet  aide  maintient  son  extension,  glisser  le  rebord 
inférieur  sur  la  face  antérieure  de  l’avant-bras  recouvert  encore 
d’une  ou  de  deux  compresses  ; garnir  les  faces  internes,  anté- 
rieure et  postérieure  du  membre,  de  coussins  ouatés  protèges 
par  du  taffetas  gommé,  et  replier  sur  eux  la  gouttière.  Doubler 
ensuite  les  prolongements  deltoïdiens.  croisés  sur  le  sommet  de 
l’épaule  et  reportés  en  avant  et  en  arrière  de  la  poitrine,  de  cous- 
sinets ouatés,  et  les  assujettir  par  un  spica  de  l’aisselle  ou  des 
lacs  qui.  attachés  directement  à leurs  extrémités,  vont  se  fixer 
sous  l’aisselle  saine.  On  ferme  les  valves  de  cette  gouttière  avec 
une  bande  roulée,  ou  des  lacs  ; on  fixe,  en  outre,  avec  une 
bande,  la  portion  antibrachiale  enroulée  en  spirale  et  qui  laisse 
le  coude  bien  à découvert,  jiar  conséquent  à l’abri  de  toute  pres- 
sion douloureuse  ; on  protège  la  paroi  thoracique  contre  les 
arêtes  vives  du  rebord  axillaire  par  un  spica  de  l’aisselle  qui  les 
recouvre,  et  l’on  termine  par  le  pansement  des  plaies.  Enfin  une 
écharpe  soutient  l’avant-bras. 

Ces  appareils  modelés  en  zinc  sont  appelés  à rendre  de  grands 
services  en  chirurgie  d’armée  et  ont  sur  ceux  de  Stromeyer  et  de 
Middeldorpf  l’avantage  d’être  mieux  appropriés  à l’évacuation 
des  blessés.  Mais  il  ne  faut  pas  trop  compter  sur  l'action  exten- 
sive de  l’appareil  en  zinc  de  Delorme-Ilennequin. 

§ IV.  — Fractures  de  la  clavicule 

Les  fractures  de  la  clavicule  siègent  le  plus  fréquemment  à 
l’union  du  tiers  externe  avec  les  deux  tiers  internes  ; on  les  a 
aussi  observées  à l’extrémité  acromiale,  en  dehors  des  ligaments 
coracoïdiens,  et  à l’extrémité  interne  ou  sternale. 

Celles  de  la  première  variété,  lorsqu’elles  sont  de  cause  indi- 
recte, ont  un  trait  dirigé  généralement  de  dehors  en  dedans,  de 
haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  rarement  en  sens  inverse;  les 
fractures  de  cause  directe  sont  presque  toujours  transversales. 
Le  déplacement  dans  les  fractures  obliques  porte  principalemeni 
sur  le  fragment  externe  dont  l’extrémité  externe  s’abaisse  avec 
l’éi)aule,  tandis  que  l’extrémité  interne,  attirée  en  avant  et  en 
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dedans  par  la  conlractioii  du  grand  pectoral,  vient  se  placer  sous 
le  fragment  interne  ; celui-ci  est  légèrement  entraîné  en  haut  et 
en  arrière  par  l'action  du  faisceau  externe  du  sterno-mastoïdien. 
Tillaux,  Poulet  et  Bousquet  accordent  une  influence  sérieuse  à 
l’action  de  la  cause  fracturante  qui  agit  sur  le  fragment  interne 
[)Our  le  déplacer  suivant  l'épaisseur  ou  suivant  la  direction. 
Quant  aux  fractures  directes,  souvent  transversales,  elles  offrent 
peu  de  déplacement,  surtout  chez  les  jeunes  sujets  à périoste 
résistant. 

holaillon  a recommandé, pour  la  réduction,  le  procédé  de  Paul 
d'Egine  modifié  : « Le  chirurgien  se  place  derrière  le  blessé,  met 
un  de  ses  avant-bras  dans  l’aisselle,  puis  se  sert  de  son  autre 
main  pour  rapprocher  le  coude  du  thorax,  faisant  ainsi  basculer 
en  dehors  la  partie  supérieure  de  l'humérus  qu’il  attire  forte- 
ment en  haut,  en  dehors  et  en  arrière  avec  l'avant-bras  placé 
dans  l’aisselle.  » 

La  fracture  moyenne,  oblique,  est  fort  souvent  irréductible  ou 
difficile  à maintenir  réduite,  ce  qui  explique  le  nombre  considé- 
rable d'appareils  proposés.  « Aucun  bandage  n’est  applicable  à 
tous  les  cas,  dit  le  professeur  Richet  : le  plus  simple  et  le  moins 
gênant  est  bien  souvent  le  meilleur;  dans  les  cas  rebelles,  par 
les  moyens  les  mieux  combinés  en  apparence,  on  n’obtient  que 
des  résultats  qui  laissent  beaucoup  à désirer.  » 

L indication  idéale  de  tout  appareil  est  de  poider  l’épaule  en 
haut,  en  dehors  et  en  arrière,  pour  agir  par  son  intermédiaire 
sur  le  fragment  externe,  et  d’abaisser  le  fragment  interne.  Aucun 
des  appareils  employés  ne  remplit  complètement  ce  but,  et  aucun 
surtout  n'attire  convenablement  l’épaule  en  arrière.  Les  bandages 
nombi-eux,  tentés  pour  remplir  spécialement  cette  indication,  sont 
souvent  mal  supportés  par  les  malades.  G.  Davis  a conseillé 
d’appliquer  les  appareils  le  malade  étant  couché  sur  le  dos.  sur 
un  lit  dur  sans  oreiller,  position  dans  laquelle  la  fracture  se 
maintient  le  mieux  réduite.  Nous  donnons  la  description  d’un 
certain  nombre  d’appareils  dont  la  connaissance  nous  a paru 
utile  pour  le  praticien,  qui  se  dirigera  dans  leur  choix  d’après 
les  indications  fournies  parla  fracture,  l’àge,  et  la  position  sociale 
du  blessé. 

ÀpiKireü  ou  bandage  de  Gerdij  (ou  de  Desault  modifié). 

Ce  bandage,  désigné  par  Gerdy  sous  le  nom  de  croisé  posté- 
rieur de  la  poitrine  et  du  bras,  est  une  modification  de  celui  de 
Desault  auquel  il  nous  paraît  préférable,  étant  d’une  application 
plus  fa(‘ile,  tout  en  remplissant  les  mêmes  indications. 

Pièces  du  bandage.  — 1«  Une  bande  de  12  mètres,  large  de 
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8 centimètres  ; 2“  un  coussin  cunéiforme  de  la  largeur  du  bras, 
d'une  longueur  telle  que,  placé  sous  l’aisselle,  il  n’atteigne  pas 
tout  à fait  le  coude,  et  d’une  épaisseur  variant  suivant  la  taille 
du  sujet,  de  deux  à quatre  travers  de  doigt  ; 3°  des  compresses 
carrées  de  12  à 15  centimètres.  Aux  deux  angles  de  la  base  du 
coussin  est  cousu  un  lien  d’environ  50  centimètres.  Au  coussin 
de  crin,  on  préférera  un  coussin  fait  avec  du  coton  ; la  pression 
exercée  sur  le  bras  sera  plus  douce  et  ne  risquera  pas  de 
déterminer  des  phénomènes  de  paralysie  du  membre  supé- 
rieur signalés  par  quelques  cliirurgiens. 

Application.  — Placer  le  coussin  sous  l’aisselle  du  côté 
malade,  la  base  en  haut,  et  le  fixer  avec  les  deux  liens 
sur  l’épaule  du  côté  opposé.  Porter  alors  le  coude  du 
côté  malade  contre  la  poitrine  et  un  peu  devant,  au-des- 
sous du  mamelon  ; on  pousse  ensuite  tout  le  bras  en 
haut  et  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  un  peu  en 
arrière.  La  première  de  ces  manœuvres  porte  l’épaule  en 
dehors,  la  deuxième  et  la  troisième  portent  le  bras  en 
haut  et  en  arrière. 

On  applique  les  compresses  sur  la  fracture  réduite, 
et  maintenue  par  un  aide  ; on  enveloppe  le  coude  d’une 
épaisse  couche  de  ouate  et  on  fait  le  bandage. 

temps.  — On  porte  le  chef  initial  de  la  bande  immé- 
diatement au-dessus  du  coude  du  côté  malade,  et  on 
l’embrasse,  ainsique  le  tronc,  dans  trois  ou  quatre  circu- 
laires horizontaux  destinés  à faire  jouer  l’humérus 
comme  un  levier  du  premier  genre,  et  à porter  l’épaule 
en  dehors  (fig.  297). 

2®  temps.  — Si  c’est  pour  la  clavicule  droite,  on  ramène 
d’arrière  en  avant  la  bande  par-dessous  le  coude  fléchi 
à angle  droit  et  on  la  conduit  obliquement  par  devant  la 
poitrine  et  sur  l’épaule  opposée,  derrière  la  poitrine, 
sous  le  coude  d’où  l’on  est  parti,  puis  de  nouveau  en 
avant  de  la  poitrine,  sur  l’épaule,  etc.,  et  on  décrit  ainsi 
deux  ou  trois  circulaires  obliques  tenant  le  bras  forte- 
ment soulevé  et  suspendu  comme  par  une  écharpe  à 
l’épaule  opposée  (fig.  298). 

3®  temps.  — Partant  alors  du  coude  du  côté  malade,  on 
dirige  la  bande  verticalement  par  devant  le  bras  jusque 
sur  l’épaule  correspondante,  on  passe  sur  la  clavicule  et 
sur  les  compresses  qui  la  recouvrent,  on  descend  par 
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derrière  le  dos  vers  l’aisselle  saine  qu’on  contourne 
d’arrière  en  avant,  on  monte  ensuite  obliquement  par 
devant  la  poitrine  sur  l’épaule  malade  où  l’on  forme  un  X 
avec  le  premier  jet  de  bande.  On  descend,  de  là,  derrière 
le  bras  du  même  côté,  sous  le  coude,  on  remonte  devant 
ce  même  bras  sur  l’épaule  malade,  de  là  on  passe  der- 


rière le  dos,  sous  l’aisselle  du  côté  sain,  devant  la  poi- 
trine, sur  l’épaule  malade,  derrière  le  bras,  sous  le  coude 
du  même  côté  et  l’on  continuera  ainsi  à faire  des  huit 
qui  embrasseront  dans  une  anse  l’aisselle  du  côté  sain, 
dans  l’anse  opposée  le  coude  du  côté  malade,  et  dont  les 
croisés  se  feront  sur  la  clavicule. 

On  termine  le  bandage  par  des  circulaires  obliques  ou 
horizontaux,  selon  qu’on  le  jugera  convenable  pour  la 
solidité,  faits  comme  ceux  du  début,  et  on  arrête  la 
bande  devant  la  poitrine.  On  place  ensuite  la  main  dans 
une  petite  écharpe  fixée  sur  le  devant  de  la  poitrine 
(fig.  298). 
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Ce  bandage  soulève  convenablement  répaule,  en  môme  temps 
qn'il  la  porte  en  dehors. 


Cet  apareil  n'est  qii  une  simplification  du  bandage  précédent. 
Les  objets  nécessaires  sont  : 1<*  une  bande  de  6 mètres  : 2°  une 
écharpe  triangulaire  de  flanelle,  toile  ou  coton  ; 3«  un  coussin 


Fig.  299.  — Appareil  (rHamilton  (fractures  de  la  clavicule). 

axillaire  formé  de  coton  et  d une  envelo])pe  de  toile  : ce  coussin 
doit  avoir  simplement  l’épaisseur  suffisante  pour  remplir  com- 
plètement le  creux  axillaire,  une  largeur  qui  lui  permette  de  faire 
saillie  en  avant  et  en  arrière  des  bords  de  l'aisselle,  c'est-à-dire 
do  à 18  centimètres,  chez  l'adulte,  et  une  longueur  d'environ 
10  centimètres. 

Le  coussin  étant  placé  haut  dans  Faisselle,  le  bras  est 
rapproché  verticalement  le  long  du  corps  et  on  embrasse 
le  coude  et  Favant-bras,  matelassés  de  ouate,  dans  une 
écharpe  oblique  allant  se  nouer  sur  Fépaule  opposée  ; 
un  coussinet  de  linge,  large  et  épais,  est  placé  sur 


2®  Appareil  d'Hamilton. 
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l’épaule  au-dessous  du  nœud.  Le  coude  est  ensuite  soli- 
dement fixé  au  tronc  par  un  bandage  roulé  qui  doit 
entourer  le  tronc  et  le  quart  inférieur  du  bras  ; quelques 
tours  de  bande  doivent  être  conduits  au-dessous  de 
f avant-bras  jusqu’à  la  main,  fixant  ainsi  solidement  le 
coude  et  l’avant-bras  au  côté  et  à la  partie  antérieure  du 
tronc.  La  main  sera  soutenue,  si  on  le  juge  nécessaire, 
par  un  jet  de  bande  passant  en  anse  autour  du  poignet 
et  venant  s’attacher  derrière  le  cou.  Enfin,  les  différentes 
parties  de  l’appareil  seront  cousues  entre  elles  sur  tous 
les  points  où  il  y a entre-croisement,  et  le  coussin  sera 
fixé  par  quelques  points  au  bord  supérieur  du  bandage 
roulé  (fig.  299). 

L'auteur  se  loue  beaucoup  de  ce  bandage  qui  occasionne  peu 
de  gêne.  Je  fai  employé  dans  quelques  cas  avec  un  assez  bon 
résultat,  et  j’ai  pu  constater  que  les  malades  le  supportaient  très 
facilement  ; mais  j’accorde  la  préférence  à l'appareil  de  Guille- 
min  décrit  plus  loin. 

3^  Appareil  en  diachylon,  de  Lewis- A.  Sayre. 

« On  taille  deux  bandes  d’emplâtre  agglutinatif  au  dia- 
chylon, qui,  pour  un  adulte,  doivent  avoir  9 centimètres 
de  large  ; l’une  doit  être  assez  longue  pour  entourer 
d’abord  le  bras  et  ensuite  entièrement  le  tronc  ; l’autre 
aura  une  longueur  suffisante  pour  partir  de  l’épaule 
saine,  passer  sur  la  pointe  du  coude  et  revenir  à son 
point  de  départ  en  traversant  obliquement  le  dos  (fig.  300 
et  301).  La  première  bande  est  disposée  en  anse  autour 
du  bras,  juste  au-dessous  du  rebord  axillaire,  et  fixée 
par  des  épingles  ou  quelques  points  de  fil,  en  ayant  soin 
de  laisser  l’anse  suffisamment  ouverte  pour  empêcher 
une  constriction  dangereuse.  Le  bras  est  ensuite  porté 
en  bas  et  en  arrière  jusqu’à  ce  que  la  portion  clavicu- 
laire du  grand  pectoral  soit  suffisamment  tendue  pour 
neutraliser  l’action  du  sterno-cléido-mastoïdien  et  attirer 
ainsi  en  bas  le  fragment  sternal  pour  le  remettre  en 
place.  La  bande  est  ensuite  conduite  autour  du  tronc  et 
fixée  par  des  épingles  ou  quelques  points  de  fil. 

« La  seconde  bande  est  appliquée  en  commençant  sur 
le  devant  de  l’épaule  du  côté  sain  et  conduite  sur  le 

26 


PETITE  CHIUURGIE,  6«  Ôtlil. 


4o8 


APPAREILS  A FRACTURES 


sommet  du  moignon  de  l’épaule  ; elle  traverse  diagona- 
lement  le  dos,,  passe  sous  le  coude  et  remonte  en  traver- 
sant diagonalement  le  devant  de  la  poitrine  pour  arriver 
à son  point  de  départ,  où  elle  est  fixée  par  des  épingles 
ou  quelques  points  de  fil.  Avant  d’appliquer  la  bande  sur 
le  coude,  un  aide  doit  le  repousser  en  avant  et  en  dedans 


Fiji.  300.  — Appareil  de  L.-A.  Sayre 
pour  les  fracluros  de  la  clavicule. 


et  le  tenir  solidement  dans 
le  pansement  soit  achevé.  » 


Fig.  301.  — A])|)areil  de  L.-A.  Sa\re 
(\uc  de  dos;. 

cette  position  jusqu’à  ce  que 


Hamiltoii  (trad.  Ppinsot).  auquel  nous  empruntons  cette  des- 
cription, trouve  que  le  i)oint  d appui  de  l'appareil  est  trop  éloi- 
gné de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  pour  agir  efficace- 
ment sur  celui-ci  comme  levier  ; en  outre  l’appareil  détermine- 
rait des  excoriations  et  se  relâcherait  facilement  sous  l'influence 
les  mouvements  respiratoires.  Les  résultats  ne  seraient  pas 
meilleurs  que  ceux  obtenus  avec  l’a|)pareil  précédent. 


4°  Appareil  de  Saijre  modifié  par  Braaiz. 

Dans  le  but  d'éviter  l'irritation  des  téguments  causée  i 
par  le  diachylon  et  d'obtenir  la  fixité  de  l’appareil,  Rraatz  1 
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a conseillé  la  substitution  de  bandes  de  cambric  ou  de 
coton  tissu  fort  aux  bandes  de  diachylon,  et  l’emploi  de 
pièces  plâtrées  pour  empêcher  le  glissement  des  bandes 
et  supporter  leur  pression  : on  place  d’abord  une  gout- 
tière plâtrée  sur  la  partie  supérieure  de  l’avant-bras  et 
sur  le  coude,  du  côté  fracturé,  préalablement  garnis  de 
ouate  ; on  moule  également  en  plâtre  une  sorte  d’épau- 
lière  coiffant  l’épaule  saine  comme  un  bonnet,  sur  une 
légère  couche  de  ouate.  Les  deux  bandes  de  cambric  sont 
ensuite  appliquées  comme  celles  en  diachylon  de  l’appa- 
reil de  Sayre,  avec  cette  différence  que  l’on  place  d’abord 
la  bande  dont  les  jets  obliques  vont  de  l’épaule  saine  au 
coude  du  coté  fracturé,  mais  en  laissant  la  main  libre; 
l’autre  bande,  dont  un  chef  est  fixé  en  anse  autour  du 
bras  du  côté  blessé  pour  l’attirer  en  arrière,  est  placée 
en  dernier  lieu  et  conduite  circulairement  autour  du 
tronc  et  de  ce  bras  par-dessus  les  jets  obliques  de  la 
précédente.  De  nombreuses  épingles  sont  nécessaires 
pour  fixer  les  divers  jets  de  bande.  On  place  enfin  autour 
du  poignet,  pour  le  soutenir,  une  courte  bande  qui  vient 
passer  sur  l’épaule  malade,  matelassée  au  niveau  de  la 
fracture,  et  va  se  fixer  en  arrière  sur  les  tours  de  la 
bande  circulaire. 

O®  Appareil  de  Gaülemin. 

Cet  appareil  (fig.  302)  est  constitué  par  : P un  double 
bracelet  de  toile,  nommé  par  l’auteur  bandage-écharpe, 
diminuant  progressivement  de  largeur  de  son  origine  â 
sa  terminaison,  de  manière  à présenter  la  forme  d’un 
triangle  très  allongé  : ce  bracelet  est  une  véritable 
écharpe  oblique  ; 2°  deux  bourrelets  ou  épaulières  ana- 
logues â celles  de  Ravaton  ; 3*^  une  forte  bande  en  caout- 
chouc longue  de  30  centimètres  (un  fort  tube  â drainage 
de  1 mètre  de  longueur  peut  remplir  le  même  rôle).  On 
place  autour  de  chaque  épaule  un  bourrelet,  en  ayant 
soin  de  donner  â celui  qui  correspond  au’côté  où  siège 
la  fracture,  dans  la  partie  où  il  est  en  rapport  avec  le 
creux  de  l’aisselle,  une  épaisseur  suffisante  pour  qu’il 
fasse  l’office  de  coussin  axillaire  et  puisse  contribuer  à 
repousser  le  moignon  de  l’épaule  en  dehors. 
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Des  anneaux  en  caoutchouc  épais  seraient  préféral)les 
aux  coussins  recouverts  de  peau  et  de  linge. 

Les  deux  extrémités  de  la  bande  de  caoutchouc  sont 
ensuite  glissées  à plat  sous  la  partie  postérieure  de  cha- 
cun des  anneaux,  puis  ramenées  Tune  vers  l’autre  au 
milieu  du  dos,  après  avoir  décrit  de  chaque  côté  une  anse 


Fig.  302.  — Appareil  de  Guillemin  pour  les  fractures  delà  clavicule.  >' 

dont  la  concavité  regarde  vers  la  ligne  médiane;  lesdeu 
épaules  sont  attirées  fortement  en  arrière  et  les  deu 
extrémités  de  la  bande  sont  fixées  l’une  à l’autre  a 
moyen  d’une  boucle  ou  d’un  bout  de  ruban  de  fil. 

L’articulation  du  coude  étant  alors  fléchie  à angle«i 
droit,  on  engage  l’avant-bras  et  le  bras,  préalablement® 
enveloppés  de  coton,  dans  le  double  bracelet  a,  ô,  quiî* 
laisse  libre  là  partie  postérieure  du  coude  afin  d’éviter  la^ 
compression  au  niveau  de  l’olécrâne.  Ce  double  bracelet  ; 
se  continue  en  haut  avec  une  large  bande  c jouant  le  rôie^ 
d’écharpe,  que  l’on  conduit  diagonalement  en  avant  de^  | 


la  poitrine  pour  la  faire  passer  par-dessus  l’épaule  sainej 
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protégée  par  un  coussin  de  coton,  redescendre  oblique- 
ment en  arrière  du  dos  et  venir  enfin  se  fixer  par  son 
extrémité  à une  l)oucle  située  au-dessous  de  la  partie 
antibrachiale  du  bracelet. 

Si  l’on  juge  nécessaire  d’exercer  une  pression  sur  le 
fragment  interne  de  la  clavicule,  on  ajoutera  une  bande 
élastique  qui  appuiera  sur  ce  fragment  et  dont  les  extré- 
mités iront  se  fixer  en  avant  et  en  arrière  au  bandage- 
écharpe,  en  un  point  plus  ou  moins  élevé  suivant  les 
indications. 

Cet  appareil  est  simple,  facile  à fabriquer,  et  permet  d'obtenir 
des  résultats  excellents,  car  il  attire  bien  les  épaules  en  arrière 
et  les  maintient  dans  cette  situation.  Son  principal  inconvénient 
est  d’exercer  sur  le  devant  des  aisselles  une  pression  qui  devient 
bientôt  intolérable.  Nous  sommes  parvenus,  dans  plusieurs  cas. 
à faire  disparaître  à peu  près  complètement  ce  grave  défaut  en 
interposant,  de  chaque  côté,  entre  les  anneaux-épaulières  et  les 
téguments,  un  demi-anneau  plat  fabriqué  extemporanément  soit 
avec  un  morceau  de  gutta-percha,  soit  en  tarlatane  plâtrée  (10  à 
12  épaisseurs).  Ce  demi-anneau  emboîte  comme  un  fer  à cheval 
le  devant  de  l’épaule  et  le  creux  de  faisselle  convenablement 
garnis  de  ouate. 

6°  Apiiareil  à bretelles  de  Lannclongue . 

Ce  bandage  (fig.  303  et  304),  décrit  dans  la  thèse  de  Rosentbal 
(Paris,  1888),  se  compose  de  deux  bretelles  en  toile  solide,  cou- 
sue en  double  épaisseur,  suffisamment  longues  pour  s’étendre 
obliquement  du  moignon  de  l’épaule  vers  un  point  situé  sur  la 
ligne  axillaire  du  côté  opposé,  à égale  distance  de  l’aisselle  et 
du  bord  inférieur  du  thorax,  et  de  là  transversalement  sur  la 
face  antérieure  du  thorax  jusqu’à  l'autre  ligne  axillaire,  quelles 
doivent  plutôt  dépasser. 

Chaque' bretelle  présente  ])rès  de  son  extrémité  la  plus  large 
un  orifice  circulaire  qui  doit  ])ermettre  le  ])assage  du  bras  et 
venir  entourer  le  moignon  de  l’épaule.  La  moitié  antérieure  de 
cet  anneau  est  garnie  de  ouate  placée  entre  les  deux  épaisseurs 
de  la  toile. 

La  bretelle  de  droite  })résente  une  boucle  placée  en  arrière 
de  l’orifice  circulaire  des  anses,  et  elle  se  termine  par  une  cour- 
roie. 

La  bretelle  de  gauche  se  termine  par  deux  courroies  et  pré- 
sente une  fente  transversale  située  à environ  15  centimètres  de 
son  extrémité  inférieure,  plus  deux  boucles  dont  l’une  est  placée 

26. 
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comme  dans  la  pièce  de  droite  et  dont  l’autre  est  située  entre  la 
fente  transversale  et  la  partie  inférieure  de  la  pièce  de  toile. 


Fig.  301.  — Appareil  de  Laniielongue  (vue  de  dos). 

Pour  appliquer  l’appareil,  introduire  les  bras  dans  les 
anneaux  correspondants,  attirer  les  épaules  en  arrière, 
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et  ramener  les  deux  pièces  en  avant  après  les  avoir 
croisées  sur  le  dos.  Engager  ensuite  l’extrémité  de  la 
bretelle  droite  dans  la  fente  de  la  bretelle  gauche  et 
ramener  sa  courroie  vers  la  boucle  située  en  haut  de 
cette  dernière  ; une  des  courroies  de  la  bretelle  gauche 
est  amenée  vers  la  boucle  située  en  haut  de  la  bretelle 
droite.  Attirer  fortement  les  épaules  en  arrière  et  bou- 
cler. Enfin  appliquer  circulairement  autour  du  thorax  la 
seconde  courroie  de  la  pièce  gauche  et  la  ramener  vers 
la  boucle  placée  en  avant  sur  cette  même  bretelle 
(fig.  304). 

Cet  appareil  agit  seulement  en  attirant  les  épaules  en 
arrière.  L’avant-bras  du  côté  malade  devra  généralement 
être  soutenu  dans  une  écharpe. 

7®  Appareil  de  Gôschel. 

L’avant-bras,  fléchi  à angle  droit  sur  le  bras,  est  main- 
tenu dans  cette  situation  par  une  gouttière  plâtrée  ou 
par  une  gouttière  en  zinc.  Un  coussin  ouaté  est  disposé 
dans  l’aisselle,  et  le  bras  est  assujetti  contre  le  thorax  à 
l’aide  de  tours  de  bande.  Une  des  extrémités  d’un  tube 
en  caoutchouc  gros  comme  le  pouce  est  alors  fixée 
autour  de  l’avant-bras,  près  du  coude,  tandis  que  l’autre 
extrémité  passe  sur  la  fracture  protégée  par  un  tampon 
de  ouate,  descend  derrière  le  dos,  obliquement,  pour 
aller  contourner  la  cuisse  du  côté  sain,  et  revenir 
d’avant  en  arrière  par  le  périnée,  se  nouer  autour  de  la 
hanche,  à la  portion  oblique  du  tube. 

Cet  appareil,  à pression  directe,  est  plus  particulièrement 
applicable  aux  luxations  sus-acromiales,  dont  il  maintient  bien 
la  réduction. 

8^  Écharpes. 

L’écharpe  de  Mayor  et  l’écharpe  de  J.-L.  Petit  modi- 
fiée, déjà  décrites,  sont  les  bandages  préférés  par  un 
certain  nombre  de  chirurgiens  français.  On  aura  le  soin, 
en  les  appliquant,  de  placer  une  compresse  repliée  en 
plusieurs  doubles  sur  les  fragments  et  de  faire  passer 
sur  elle  un  des  chefs  de  Pécharpe;  si  c’est  nécessaire,  on 
dispose  en  outre  un  coussin  de  coton  dans  l’aisselle. 
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Ces  écharpes  immobilisent  l’épaule  et  la  portent  en 
haut;  nous  leur  préférons  l’appareil  de  Guillemin. 

9*^  Appareils  inamovibles. 

Appareil  plâtré  de  Servier.  — Une  pièce  de  tarlatane 
triangulaire  de  dimensions  suffisantes  est  imprégnée  de 
bouillie  plâtrée;  le  sommet  de  ce  triangle  recouvre  le 
moignon  de  l’épaule,  passe  sur  les  fragments  et  se 
recourbe  en  arrière  de  la  saillie  du  trapèze;  la  base, 
descendant  en  avant  du  thorax,  vient  envelopper 
d’avant  en  arrière  le  coude  et  l’avant-bras  fléchi,  et  se 
recourbe  en  gouttière  entre  celui-ci  et  la  poitrine.  C’est 
une  sorte  d’écharpe  triangulaire  du  bras  et  de  la  poitrine 
qu’on  maintient  ensuite  par  des  circulaires  et  des  obli- 
ques comme  ci-dessus. 

Cet  appareil  a donné  quelques  beaux  résultats,  mais 
il  a eu  aussi  ses  insuccès. 

Davis  applique  sur  le  malade  maintenu  couché  sur  le 
dos,  et  après  ouatage  du  siège  de  la  fracture,  du  creux 
sus-claviculaire  et  de  l’aisselle,  une  série  de  bandes 
comme  dans  le  bandage  de  Gerdy  et  met  une  bande  plâ- 
trée sur  le  tout. 


10*^  Méthode  de  Richet. 

Richet,  pour  éviter  une  difformité  toujours  pénible 
chez  une  jeune  femme,  a conseillé  de  tenir  la  malade  au 
lit  avec  un  coussin  entre  les  deux  épaules,  le  bras  repo- 
sant sur  un  plan  un  peu  moins  élevé  que  celui  du  lit  et 
fixé  dans  cette  position  de  manière  que  l’épaule  soit 
attirée  en  arrière  et  en  dehors.  Un  lacet  passé  sous  l’ais- 
selle, et  fixé  â la  tête  du  lit,  élèvera  le  moignon  de 
l’épaule;  si  cela  ne  suffisait  pas,  on  agirait  sur  les  frag- 
ments soit  avec  une  pelote,  soit  en  coulant  un  moule  eu 
plâtre. 

Cette  position,  qui  doit  être  conservée  jusqu’à  la  consolidation, 
c’est-à-dire  pendant  quarante  jours  environ,  est  fort  pénible  : 
cependant  on  peut  rencontrer  des  malades  qui,  pour  éviter  toute 
difformité,  consentiront  à s’y  soumettre. 
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§ V.  — Fractures  de  l’omoplate 

lOlles  peuvent  siéger  sur  le  col,  sur  l’apophyse  coracoïde,  sur 
racromion  ou  sur  le  corps  de  l’os. 

Fracture  du  corps  de  Vos.  — On  emploiera  l’écharpe 
de  Mayor  ou  celle  de  J.-L.  Petit  modifiée,  qui  fixent  et 
immobilisent  le  membre  supérieur  contre  le  tronc.  Le 
coude  doit  être  assez  fortement  soulevé  par  le  bandage. 
Il  est  certaines  fractures  de  l’angle  inférieur  de  l’omo- 
plate dans  lesquelles  il  est  nécessaire  d’appliquer  une 
compresse  pliée  en  plusieurs  doubles  en  avant  du  frag- 
ment inférieur,  s’il  a de  la  tendance  à se  déplacer  dans 
ce  sens;  on  la  fixe  par  un  bandage  circulaire  com- 
prenant le  tronc  et  le  bras  déjà  soutenu  par  l’écharpe 
et  qui,  suivant  les  circonstances,  sera  fait  avec  une  bande 
de  tarlatane  imprégnée  de  plâtre. 

La  consolidation  a lieu  en  4 à 5 semaines. 

2®  Fractures  de  Vacromion.  — L’appareil  de  Gerdy  et 
celui  d’IIamilton  pour  la  clavicule  conviennent  particu- 
lièrement aux  fractures  de  l’acromion;  le  moignon  de 
l’épaule  sera  fortement  élevé  au  moyen  du  coude. 

3^  Fractures  de  Vapophijse  coracoïde.  — Placer  une  des 
écharpes  déjà  indiquées  et  immobiliser  soigneusement  le 
bras  contre  le  tronc. 

4®  Fractures  du  col  de  Vomoplaie.  — Le  fragment 
détaché  est  entraîné  en  bas  par  le  poids  du  membre,  et 
en  dedans  par  les  muscles  grand  pectoral,  grand  dorsal 
et  grand  rond.  La  coaptation  est  fort  difficile  à main- 
tenir. On  appliquera  un  des  appareils  décrits  pour  les 
fractures  de  la  clavicule  en  ayant  soin  de  porter 
l’épaule  en  haut  et  en  dehors. 


MEMBRE  INFÉRIEUR 

I I.  — Fractures  des  os  du  pied 

1*^  Fractnres  des  orteils.  — Immobiliser  tout  le  pied 
sur  une  semelle  en  bois,  ou  bien  appliquer  une  goût- 
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tière  plâtrée  remontant  en  haut  jusqu’au-dessus  des 
malléoles.  Hamilton  recommande  pour  les  fractures  iso- 
lées du  gros  orteil  une  attelle  ou  gouttière  en  gutta- 
percha  soigneusement  modelée,  analogue  à celle  indi- 
quée pour  les  fractures  des  doigts. 

2°  Fractures  des  niélatarsîens.  — S’il  n’y  a pas  de 
déplacement,  la  semelle  en  bois  ou  la  gouttière  plâtrée 
suffisent.  Lorsque  les  fragments  sont  déplacés,  il  faut 
s’efforcer  de  les  réduire  par  des  pressions  convenable- 
ment dirigées,  puis  appliquer  une  gouttière  plâtrée 
plantaire;  une  compresse  graduée  ou  un  tampon  de 
ouate  sera  disposé  sur  la  saillie  dorsale  et  servira  à 
exercer  la  compression  au  moyen  d’une  bandelette  de 
diachylon  ou  d’une  bande  de  toile  entourant  le  membre 
et  la  gouttière;  il  sera  bon  dans  certains  cas  de  faciliter 
cette  compression  en  plaçant  une  attelle  en  carton  sur 
la  compresse  graduée  dorsale. 

Bardenheuer  applique  â ces  fractures  le  traitement 
par  l’extension  continue.  Les  bandelettes  de  diachylon 
doivent  aller,  par  leurs  extrémités,  jusqu’au  cou-de-pied 
sur  la  face  dorsale,  et  jusqu’au  talon  pour  la  face  plan- 
taire. Le  poids  emplo}"é  doit  être  de  8 â 10  livres.  îL'faiit 
ajouter  â la  traction  longitudinale  des  tractions  dorsales 
ou  plantaires,  suivant  le  cas  particulier,  pour  obtenir  la 
correction  des  déplacements  de  latéralité. 

3*^  Fractures  des  os  du  tarse.  — Elles  seront  traitées,  ■; 
d’une  manière  générale,  par  rimmobilisation*  sur  la 
semelle  en  bois  ou  la  gouttière' plâtrée.  Quand  tout  gon- 
flement inflammatoire  a disparu,  un  appareil  ouaté  sili- 
caté  est  indiqué.  ; 

Les  fractures  du  calcanéum  méritent  une  attention  par- 
ticulière. Celles  produites  par  écrasement  seront  trai- 
tées, après  réduction  s’il  y a lieu,  par  l’application  d’un 
bandage  roulé  ouaté  remontant  au-dessus  des  malléoles 
et  renforcé  par  deux  attelles  latérales  en  carton,  main- 
tenues par  une  bande  de  gaze  écrue  mouillée.  Ces 
attelles  'devront  être  taillées  en  équerre,  la  partie  la 
plus  courte  se  rabattant  au-dessous  de  la  plante  du 
pied  et  embrassant  aussi  légèrement  son  bord,  de  ma- 
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nière  à ol)tenir  une  immobilité  plus  grande;  bn  les 
applique  mouillées.  Plus  tard,  quand  le  gonflement  aura 
disparu,  on  remplacera  cet  appareil  par  une  gouttière 
plâtrée  ou  un  appareil  silicaté. 

Dans  les  fractures  du  calcanéum  par  arrachement, 
dans  lesquelles  le  fragment  postérieur  est  attiré  en  haut 


Fiji.  305.  — Appareil  pour  les  fracUires  du  calcanéum. 

et  en  arrière  par  l’action  des  muscles  postérieurs  de  la 
jambe,  la  contention  est  assez  difficile.  On  a inventé  de 
nombreux  appareils  dérivant  à peu  près  tous  de  la  bot- 
tine ou  guêtre  de  Ravaton  et  ayant  pour  but  de  mettre 
le  pied  en  extension  sur  la  jambe,  et  de  fléchir  celle-ci 
sur  la  cuisse,  afin  de  relâcher  les  muscles  gastro- 
cnémiens.  La  figure  305  montre  un  appareil  de  ce  genre, 
mais  on  doit  être  prévenu  qu’on  ne  réussira  pas  tou- 
jours à maintenir  la  contention,  et  que  la  pression, 
exercée  par  la  bottine  est  difficile  à supporter  malgré 
l’emploi  de  couches  de  coton.  Bien  souvent  il  suffira  de 
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placer  sur  la  partie  dorsale  du  pied  eu  extension  une 
gouttière  en  plâtre  ou  en  gutta-percha,  matelassée  de 
ouate,  allant  de  la  partie  moyenne  de  la  jambe  à la 
racine  des  orteils  et  maintenue  par  des  bandelettes  de 
diachylon;  le  blessé  restant  au  lit,  le  membre  sera 
ensuite  tenu  dans  la  flexion  et  couché  sur  sa  face  externe. 

Gussenbauer  a conseillé  la  coaptation  directe;  le  ma- 
lade étant  endormi,  il  abaisse  vigoureusement,  à l’aide 
d’un  crochet  de  Langenbeck  enfoncé  dans  l’os,  la  portion 
osseuse  déplacée  en  haut;  la  coaptation  est  maintenue 
par  une  sorte  d’épingle  triangulaire  enfoncée  horizonta- 
lement dans  l’os,  puis  on  applique  un  pansement  anti- 
septique et  une  gouttière  postérieure. 

L’épingle  peut  être  enlevée  six  semaines  après. 

I II.  — Fractures  des  os  de  la  jamre 
1.  — Fractures  du  péroné 

Ces  fractures,  dont  le  mécanisme  a été  l’objet  de  travaux  noin- 
hreux  et  intéressants,  présentent  plusieurs  variétés  au  point  de 
vue  de  leur  siège.  On  les  rencontre  : 1°  au  sommet  ou  à la  base 
de  la  malléole  ; c’est  la  fracture  par  adduction,  le  déplacement 
est  à peu  près  nul  ; 2°  à 6 ou  8 centimètres  au-dessus  du  sommet 
de  la  malléole,  et  dans  cette  variété  on  observe  assez  souvent 
la  déformation  en  coiq)  de  hache  de  Uupuytren  avec  déviation 
du  pied  en  dehors  ; elle  se  produit  par  abduction  et  par  divul- 
sion ; 3«  au  tiers  moyen  ou  au  tiers  supérieur  de  l'os  ; fracture 
])ar  diastase  de  Maisonneuve.  Le  Fort  a décrit  une  autre  variété 
de  fracture  qui  se  produit  indifféremment  par  le  mécanisme  de 
l’adduction  ou  de  l’abduction,  et  qui  consiste  dans  l’arrachement 
du  bord  antérieur  de  la  malléole. 

Les  fractures  de  la  malléole  externe  coexistent  assez  souvent 
avec  une  fracture  de  la  malléole  interne  ou  un  arrachement  des 
ligaments  internes,  et  le  pied  a alors  de  la  tendance  à se  dépla- 
cer en  arrière  (Fracture  de  Dupuytren). 

Le  massage  fait  dès  le  début  est  excellent  dans  toutes  ces 
fractures. 

Les  fractures  du  corps  du  péroné  sont  justiciables  des  appa- 
reils ordinaires  des  fractures  de  jambe. 

U Fractures  de  la  malléole  externe  sans  dcplacemcut. 

11  y a presque  toujours  un  gonflement  considérable 
qu’il  faut  combattre  par  des  applications  résolutives  et 


FRACTURES  DU  PÉRONÉ 


le  massage,  en  même  temps  qu’on  immobilise  le  pied,  à 
angle  droit,  avec  une  simple  bande  de  toile  modérément 
serrée.  Dès  que  la  tuméfaction  a disparu,  vers  le  4®  ou 
5®  jour,  on  applique  soit  une  gouttière  plâtrée,  soit  un 
bandage  silicaté-ouaté  qu’on  enlèvera  vers  le  25®  jour. 


2»  Fractures  de  la  malléole  avec  reuversemeut  du  pied 
eu  dehors. 

a.  Appareil  de  Dupuytren. 

Pièces  de  l’appareil.  — 1°  Une  attelle  solide,  large  de  7 centi- 
mètres et  dépassant  de  10  à 12  centimètres  la  longueur  de  la 
jambe  ; 2“  un  coussin  de  balle  d’avoine  ayant  presque  le  double 
de  la  longueur  de  la  jambe  et  large  de  10  à 12  centimètres  ; 
3»  deux  bandes  de  4 à 5 centimètres  de  long  et  de  5 centimètres 
do  large. 

Application  (fï^.  306).  — Il  a pour  but  de  renverser  le 
pied  en  dedans.  Le  membre  est  mis  dans  la  position 
demi-fléchie  pour  relâcher  les  muscles.  Le  coussin, 


to. 


Fig.  306.  — Appareil  de  Dupuytren  pour  les  fractures  du  péroné. 

replié  sur  lui-mème  en  forme  de  coin,  est  appliqué  sur 
la  face  interne  du  membre,  le  sommet  du  coin  arrivant 
sur  le  condyle  interne  du  tibia,  tandis  que  la  base 
appuie  sur  la  malléole  interne  sans  la  dépasser.  L’attelle 
est  placée  sur  le  coussin,  et  son  extrémité  inférieure  doit 
dépasser  la  plante  du  pied  d’environ  10  à 12  centimètres. 
^Avec  une  bande  on  fixe  alors  la  partie  supérieure  de 
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Paltelle  et  du  coussin;  puis  la  deuxième  bande,  qui  do/it 
ramener  le  pied  en  dedans,  est  fixée  autour  de  l’extré- 
mité inférieure  de  l’attelle  et  dirigée  successivement  de 
celle-ci  sur  la  face  dorsale  du  pied,  sur  son  bord  externe, 
sous  la  plante,  sur  l’attelle,  de  là  sur  le  cou-de-pied,  et 
sous  le  talon,  pour  revenir  sur  l’attelle,  et  continuer 
comme  ci-dessus  en  embrassant  l’attelle  et  le  pied  dans 
des  8 de  chiffre  qui  ne  doivent  pas  remonter  au-dessus 
de  la  malléole  externe.  Le  membre  est  ensuite  couché  par 
sa  face  externe  sur  un  grand  coussin  de  balle  d’avoine. 

On  peut  employer  des  bandes  plâtrées  ou  silicatées 
pour  donner  plus  de  solidité  au  bandage. 

Appréciation.  — L’appareil  de  Dupuytren  remédie  bien  au 
renversement  du  pied  en  dehors,  mais  il  n’a  aucune  action 
contre  le  déplacement  du  pied  en  arrière. 

b.  Appareils  plâtrés  et  inamovibles. 

Hergott  a recommandé  une  seule  attelle  interne  plâ- 
trée, qui  occupe  toute  la  longueur  de  la  jambe  et  vient 
s’enrouler  autour  du  pied,  pendant  que  celui-ci  est  main- 
tenu dans  une  forte  adduction  jusqu’à  solidification  de 
l’appareil;  on  fixe  l’extrémité  supérieure  de  l’attelle  par 
une  bande. 

On  peut  aussi  appliquer  soit  une  gouttière  plâtrée 
ordinaire,  soit  un  bandage  silicaté,  mais  seulement  : 
lorsque  toute  tendance  au  déplacement  aura  disparu  , 
sous  faction  de  l’appareil  à attelles  et  lorsque  le  gonfle- 
ment  n’existera  plus. 

Ces  appareils  sont  préférables  à celui  de  Dupuytren.  i 


30  Fractures  avec  déplacement  du  pied 
en  arrière. 


11  y a alors  simultanément  soit  arrachement  des  liga-  1 
ments,  internes,  soit  fracture  de  la  malléole  interne  i 
(fracture  bi-malléolaire  ou  sus-malléolaire).  | 


Appareil  de  Bégin.  — On  applique  l’appareil  de  Dupuytren 
et  on  y ajoute  un  coussin  de  balle  d’avoine  placé  à la  face  poir 
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têrieure  du  membre  et  dont  l’extrémité  inférieure  repliée  sur 
elle-même  appuie  sur  la  partie  postérieure  du  talon  ; sur  ce 
coussin  est  placée  une  attelle  longue  de  1o  à 18  centimètres  avec 
semelle;  à la  face  antérieure  de  la  jambe  est  disposé  un  cous- 
sin .long  de  15  à 20  centimètres,  ne  dépassant  pas  l’extré- 
mité inférieure  de  l’os.  Le  tout  est  fixé  par  des  bandes.  Cet 
appareil,  sujet  à se  déplacer,  détermine  des  pressions  difficiles  à 
supporter. 

2®  Appaveils  plâtrés.  — Une  gouttière  plâtrée  postérieure  bien 
appliquée,  maintenue  solidement  jusqu’à  solidification,  puis 
fixée  par  des  bandelettes  de  diachylon,  est  l’appareil  le  plus 
simple  et  le  meilleur.  Si  la  réduction  ne  peut  être  immédiate- 
ment complète,  Nicaise  préfère  le  Scultet,  pendant  les  premiers 
jours,  avec  une  pression  d’arrière  en  avant  exercée  au  moyen 
de  petits  coussins  appropriés,  et  ne  met  l’appareil  plâtré  que 
lorsque  la  réduction  est  obtenue. 

Mally  et  Richon  ont  conseillé  l’appareil  suivant.  On  applique 
une  gouttière  plâtrée  taillée  de  telle  façon  que  postérieure  au 
j niveau  de  la  jambe  et  du  genou,  elle  s’infléchisse  en  dehors  au- 
dessus  de  l’interligne  tibio-tarsien  laissant  à découvert  la  mal- 
1 léole  interne  et  devienne  tout  à fait  externe  au  niveau  du  pied 
; dont  elle  enveloppe  et  maintient  solidement  le  bord  externe  : on 
i la  renforce  par  une  courte  attelle  plàtree  placée  au  coté  externe 
; de  l'articulation  tibio-tarsienne.  Puis,  avant  la  consolidation  de 
j 1 appareil  et  dans  le  but  de  porter  et  de  maintenir  le  pied  en 
I adduction  forcée,  on  applique  sur  la  face  interne  du  membre 
O’appareil  de  Dupuytren  qu’on  laisse  en  place  pendant  quarante- 
jhuit  heures. 

I On  devra  faire  exécuter  de  bonne  heure  quelques  mouve- 
l^nents  à l’articulation  tibio-arsienne.  afin  d’éviter  des  rigidités 


I On  les  divise  en  fractures  de  rextrômité  supérieure,  fractures 
i|du  tiers  moyen  et  fractures  de  l’extrémité  inférieure. 

!1»  Fractures  de  rcxtrémitc  supérieure  du  tibia. 

Heydenreich  conseille  de  placer  le  membre  dans  la 
demi-flexion  sur  un  double  plan  incliné.  Poulet  et  Bous- 
iquet,  au  contraire,  en  prévision  d’une  ankylosé  possible, 
^préfèrent  la  position  rectiligne  avec  immobilisation  de 
tout  le  membre  inférieur  y compris  le  liassin.  Un  des 


ipersistantes. 
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meilleurs  appareils  pourobtenir  cette  immobilisation  est 
la  gouttière  'en  zinc  laminé  de  Raoult-Deslong champs  des- 
tinée aux  fractures  de  cuisse. 

On  peut  aussi  employer  la  boîte  de  Gaillard  (de  Poitiers). 


Pièces  de  l’appareil.  — Cet  appareil  (fig.  307)  comprend  ; 
line  planche  de  sapin,  large  de  2o  centimètres,  assez  longue 
pour  remonter  jusqu’à  rischion,  et  échancrée  à ce  niveau  ; elle 
est  percée  de  ([uatre  séries  de  trous,  deux  à droite,  deux  à 


Fig.  307.  — Boite  de  Gaillard,  de  Poitiers;  a,  une  planchette  Ycrticale; 
b,  planchette  horizontale. 

gauche,  disposées  obliquement  par  rapport  les  unes  aux  autres  ; 
2“  deux  planchettes  latérales,  dont  l’externe  doit  aller  Jusqu’au- 
dessous  du  grand  trochanter,  et  l’interne  jusqu'à  la  racine  de 
la  cuisse;  3“  ([iiatre  chevilles  en  bois,  longues  de  20  à 25  centi- 
mètres et  épaisses  de  1 centimètre  et  demi  ; 4°  trois  coussins 
de  balle  d’avoine,  un  pour  supporter  le  membre,  les  deux 
autres  formant  la  garniture  latérale. 

Applicatiou.  — Glisser  sous  le  membre  la  planche  infé- 
rieure garnie  de  son  coussin  ; faire  la  coaptation,  puis 
disposer  les  deux  coussins  latéraux  et  immédiatement 
par-dessus  les  deux  planchettes  verticales  latérales,  qu’on 
maintient  avec  les  chevilles  de  bois  fixées  dans  les  trous 
de  la  planche-support  inférieure.  Au  moyen  d’une  cra- 
vate, on  embrasse  dans  un  8 le  pied  et  le  cou-de-pied, 


Boite  de  Gaillard  [de  Poitiers] 
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et  on  fixe  les  chefs  soit  sur  les  planchettes  latérales,  soit 
sur  les  chevilles,  de  manière  à maintenir  le  pied  à angle 
droit  (fig.  309). 

Cet  appareil,  très  facile  à construire,  est  réellement 
pratique  dans  ces  fractures. 

L’appareil  de  Scultet,  une  longue  gouttière  plâtrée 
postérieure  (V.  Fractures  de  cuisse),  peuvent  aussi  être  em- 


Flg.  308.  — Boîte  de  Gaillard  (de  Poitiers),  appliquée. 


ployés.  Dès  que  le  cal  commence  à être  résistant,  on 
enveloppe  le  membre  dans  un  appareil  silicaté-ouaté. 

Les  fractures  siégeant  au-dessous  de  la  tubérosité  anté- 
rieure sont  justiciables  des  mêmes  appareils,  qui 
devront  remonter  jusqu’à  la  partie  moyenne  de  la 
cuisse.  Au  moyen  d’un  épais  coussin  de  ouate,  disposé 
dans  le  creux  poplité,  on  pourra  placer  le  membre  dans 
une  situation  demi-fléchie,  si  la  coaptation  est  ainsi 
plus  parfaite. 

Les  gouttières  plâtrées  conviennent  mieux  ici  que 
pour  les  fractures  précédentes. 


2®  Fractures  du  tibia  à sa  partie  moyeune. 

Elles  sont  très  faciles  à maintenir  : une  gouttière  plâ- 
trée, un  appareil  de  Scultet,  réussissent  admirablement 
(voy.  Fractures  des  deux  os). 
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3<*  Fractures  du  tibia  à sa  partie  iufcrieure. 

Presque  toujours  il  y a concomitance  de  fracture  du  péroné. 
C'est  dans  cette  catégorie  que  se  trouvent  les  fractures  en  V ou 
spiroïdes  décrites  par  Gosselin,  avec  tendance  du  fragment 
supérieur  à faire  saillie  en  avant. 

On  emploiera  les  mômes  appareils  que  pour  les  fractures  des 
deux  os,  en  donnant  la  préférence  à la  gouttière  plâtrée. 


III.  — Fractures  des  deux  os  de  la  jambe 

Les  fractures  les  plus  fréquentes  occupent  le  tiers  inférieur 
de  la  jambe  ; le  péroné  est  généralement  brisé  à une  hauteur 
différente  du  tibia.  Le  déplacement  est  la  règle  ordinaire  et 
porte  surtout  sur  le  fragment  supérieur,  qui  fait  en  avant  une 
saillie  parfois  extrêmement  difficile  à maintenir  réduite. 

Les  moyens  propres  à condjattre  ce  déplacement,  de  même 
<iue  les  appareils  spécialement  applicables  aux  fractures  de 
l'extrémité  inférieure  des  deux  os,  et  en  particulier  aux  frac- 
tures sus-malléolaires,  seront  l’objet  de  paragraphes  distincts. 

Réduction.  — Un  aide  chargé  de  la  contre-extension  main- 
tient solidement  la  partie  supérieure  de  la  jambe;  un  autre  aide 
embrasse  de  sa  main  gauche  le  talon,  le  pouce  placé  sur  une 
malléole  et  les  autres  doigts  sur  l’autre,  et  saisit  de  sa  main 
droite  l'avant-pied  par  un  de  ses  bords,  le  pouce  en  dessous, 
les  quatre  autres  doigts  sur  la  face  dorsale  ; pendant  que  ces 
aides  exercent  ainsi  une  traction  soutenue,  le  chirurgien,  dont 
les  mains  sont  placées  au  niveau  de  la  fracture,  procède  à la 
coaptation  suivant  les  règles  habituelles.  On  reconnaît  que  la 
réduction  est  parfaite  lorsque  le  bord  interne  de  la  tête  du  pre- 
mier métatarsien,  le  bord  interne  de  la  rotule  et  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure  se  trouvent  sur  la  môme  ligne,  et  que  la  crête 
du  tibia  a repris  sa  forme  normale. 

Les  gouttières  plâtrées  constituent,  dans  l'immense  majorité 
des  cas,  le  meilleur  moyen  de  contention,  et  seront  employées 
dès  le  début,  à moins  de  gonflement  considérable  du  membre. 

Lorsqu’un  blessé  atteint  de  fracture  de  jambe  arrive  dans  un 
hôpital,  en  attendant  l’application  d’un  appareil  régulier  et  défi- 
nitif, on  installera  son  membre  dans  une  gouttière  en  toile  mé- 
talli(iue  convenablement  garnie. 
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a.  APPAREILS  A ATTELLES  ET  A COUSSINS 

1°  Appareil  de  Scultet. 

Pièces  de  l’appareil.  — 1°  Un  drap  fanon  large  d’environ 
80  centimètres  et  d’une  longueur  un  peu  supérieure  à celle  du 
membre  ; 2“  trois  attelles,  dont  deux  latérales,  larges  de  4 à 
5 centimètres,  sont  un  peu  plus  longues  que  la  jambe  et  dont 
la  troisième,  antérieure,  mesure  la  longueur  de  l’épine  du  tibia 
au  cou-de-pied;  3®  trois  coussins  de  balle  d’avoine  de  8 centi- 
mètres de  largeur  environ  ; deux  de  ces  coussins,  destinés  à 
être  placés  latéralement,  seront  quelque  peu  plus  longs  que  la 
jambe;  le  troisième,  antérieur,  aura  les  mêmes  dimensions  que 
son  attelle  ; 4®  des  bandelettes  séparées,  larges  de  5 centimètres, 
d’une  longueur  égale  à une  fois  et  demie  la  circonférence  du 
membre,  et  en  nombre  suffisant  pour  que,  en  se  recouvrant 
chacune  au  tiers,  elles  puissent  envelopper  la  jambe  du  cou-de- 
pied  au-dessus  du  genou  ; 5®  trois  à quatre  compresses  lon- 
guettes; 6"  trois  lacs  à boucles. 

Préparation  de  l’appareil. — Placer  transversalement,  sur  une 
table,  les  trois  lacs  à une  distanc'e  convenable  et  étendre  sur 
eux  le  drap  fanon.  Disposer  ensuite  les  bandelettes  en  commen- 
çant par  les  supérieures  ; la  première  est  mise  près  du  bord 
supérieur  du  drap  fanon,  et  parallèlement  à lui,  la  seconde  est 
placée  sur  la  précédente  et  recouvre  son  tiers  inférieur,  la  troi- 
sième sur  la  seconde  et  ainsi  de  suite  en  descendant  jusqu’à  5 
ou  6 centimètres  du  bord  inférieur  du  drap  fanon.  Les  bande- 
lettes devant  être  d’inégale  longueur,  les  plus  longues  sont  dis- 
posées aux  points  qui  correspondent  aux  parties  les  plus  volu- 
mineuses de  la  jambe. 

Les  compresses-longucttes  sont  étendues  sur  les  bandelettes 
à une  hauteur  correspondant  au  siège  de  la  fracture  et  imbri- 
quées également  de  haut  en  bas.  Les  attelles  latérales  sont 
ensuite  appliquées  une  de  chaque  côté  sur  les  extrémités  des 
bandelettes,  puis  on  enroule  avec  elles  le  drap  fanon,  et, lorsque 
les  deux  rouleaux  formés  sont  sur  le  point  de  se  rencontrer,  on 
dispose  dans  la  gouttière  que  constitue  leur  écartement  la  troi- 
sième attelle  et  les  trois  coussins  ; on  serre  le  tout  et  on  fixe 
avec  des  lacs  à boucles. 

L’appareil  ainsi  préparé  est  tout  prêt  à servir  et  ne  peut  guère 
se  déranger  pendant  un  transport  quelconque.  Pour  reconnaître 
l’extrémité  supérieure  de  l’inférieure,  il  est  bon  de  faire  un  pli 
au  bord  supérieur  du  drap  fanon. 
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Application.  — On  entr’ouvre  d’abord  l’appareil  pré- 
paré comme  il  vient  d’être  dit  et  on  retire  les  coussins  et 
l’attelle  libre.  Le  membre  étant  soulevé  et  soutenu  par 
deux  aides,  on  place  ou  non  au-dessous  de  lui  un  grand 
coussin  de  balle  d’avoine,  puis  on  glisse  l’appareil  qui 
est  alors  développé  dans  toute  son  étendue;  on  remet  en 
ordre  les  bandelettes  déplacées  et  on  le  dispose  de  ma- 
nière que  le  bord  supérieur  du  drap  fanon  remonte  au- 
dessus  du  genou,  le  bord  inférieur  dépassant  un  peu  le 
pied,  et  que  le  milieu  des  bandelettes  corresponde  à la 
partie  postérieure  de  la  jambe.  Un  bandage  roulé  est 
ensuite  appliqué  autour  du  pied  jusque  sur  les  mal- 
léoles, toutes  les  saillies  osseuses  étant  matelassées 
avec  de  la  ouate;  les  aides  pratiquent  alors  l’extension 
et  la  contre-extension  pendant  que  le  chirurgien,  placé 
au  côté  externe  du  membre,  s’occupe  de  la  coaptation.  La 
réduction  obtenue,  l’extension  et  la  contre-extension  mo- 
dérées sont  maintenues  pendant  toute  la  durée  de  l’ap- 
plication de  l’appareil. 

Alors,  tandis  qu’un  aide  placé  en  face  du  chirurgien 
saisit  le  chef  interne  de  la  compresse-longuette  la  plus 
inférieure,  le  chirurgien  qui  se  tient  toujours  au  côté 
externe  du  membre  saisit  le  chef  externe  de  cette  com- 
presse, exerce  sur  lui  une  légère  traction  pour  le  tendre 
suffisamment  et  l’applique  autour  de  la  jambe,  un  peu 
au-dessous  de  la  fracture,  et  obliquement  en  haut  et  en 
dedans;  maintenant,  avec  deux  doigts  de  la  main 
gauche,  l’extrémité  de  ce  chef  contre  la  face  interne  de 
la  jambe,  il  saisit  le  chef  interne  que  lui  présente  l’aide 
et  l’applique  de  façon  à croiser  l’autre  obliquement  vers 
le  haut;  il  procède  de  même  pour  les  trois  longuettes 
suivantes,  de  manière  qu’elles  se  recouvrent  chacune 
environ  du  tiers  de  leur  largeur. 

Ceci  fait,  il  passe  à l’application  des  bandelettes,  qui 
s’exécute  comme  celles  des  longuettes  en  commeaiçant 
par  la  plus  inférieure  et  en  faisant  croiser  les  deux 
chefs  l’un  sur  l’autre,  obliquement  vers  le  haut,  sur  la 
partie  antérieure  et  médiane  du  membre  (fig.  309).  Gha- 
({ue  chef  est  porté  aussi  loin  que  possible  vers  la  partie 
postérieure  des  faces  latérales  de  la  jambe,  et,  s’il  est 
trop  long,  il  est  replié  sur  lui-même,  en  ayant  soin  de 
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bien  lisser  le  pli  formé.  Les  bandelettes  se  recouvriront 
les  unes  les  autres  au  tiers  de  leur  largeur,  bien  égale- 
ment dans  toute  l’étendue  -du  bandage,  de  même  que 
leur  entre-croisement  devra  se  faire  exactement  sur  la 
ligne  médiane,  üe  cette  manière,  le  bandage  aura  un 
aspect  régulier,  et  la  légère  compression  exercée  sera 
uniforme. 

L’application  des  bandelettes  terminée,  un  gros 
tampon  de  coton  est  placé  au-dessus  du  talon  sur  le 


Fig.  309.  — Applicalion  de  l’appareil  de  Scultet  pour  fracture  de  jambe. 


tendon  d’Achille  : c’est  la  talonnière,  destinée  à empêcher 
l’apparition  ultérieure  de  la  douleur  produite  dans  le 
talon  par  la  pression  du  plan  sur  lequel  reposera  le 
membre. 

Le  chirurgien  et  l’aide  prennent  ensuite  chacun  une 
attelle  qu’ils  placent  verticalement  contre  la  face  corres- 
pondante de  la  jambe,  puis  ils  la  ramènent  de  là  lente- 
ment vers  le  bord  latéral  du  drap  fanon,  en  la  faisant 
tourner  sur  elle-même  comme  une  règle  sur  une  feuille 
de  papier.  Ces  attelles  sont  alors  enroulées  dans  le  drap 
et  ramenées  de  la  même  manière  vers  les  côtés  de  la 
jambe  jusqu’à  ce  qu’il  n’existe,  entre  le  membre  et  l’at- 
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telle,  que  l’intervalle  suffisant  pour  placer  les  coussins. 

Le  temps  de  l’application  des  coussins  est  générale- 
ment mal  exécuté,  et,  pour  obtenir  un  résultat  satisfai- 
sant, il  faut  se  conformer  à la  manœuvre  suivante  : les 
attelles  enroulées  dans  le  drap  fanon  sont  placées  de 
champ  sur  leur  bord  postérieur,  de  telle  sorte  que  leurs 
faces  soient  un  peu  inclinées  en  dehors,  puis  entre  elles 
et  la  face  latérale  du  membre  on  glisse  les  coussins  en 
répartissant  avec  soin  la  balle  d’avoine,  qui  doit  pré- 
senter le  moins  d’épaisseur  là  où  le  membre  est  le  plus 
volumineux,  comme  au  mollet,  et  l’inverse  pour  la 
partie  grêle  de  la  jambe,  afin  que  la  compression  et  la 
contention  soient  régulières;  en  outre,  le  bord  posté- 


Fig.  310.  — Appareil  de  Scultct,  applique. 

rieur  du  coussin,  aminci,  sera  insinué  en  coin  aussi  en 
arrière  que  possible  entre  le  fanon  et  le  membre. 

On  étend  ensuite  le  troisième  coussin  sur  la  face  anté- 
rieure de  la  jambe,  on  le  recouvre  de  son  attelle  et  on 
fixe  le  tout  avec  des  lacs,  en  commençant  par  celui  du 
milieu,  et  en  les  serrant  suffisamment  pour  maintenir, 
mais  sans  déterminer  une  compression  trop  forte.  Les 
lacs  à boucles  sont  les  meilleurs,  bien  qu’on  puisse  se 
servir  aussi  de  ruban  de  fil,  de  morceaux  de  bande  ou 
de  cravates;  les  boucles  ou  les  nœuds  en  rosette  doivent 
se  trouver  sur  la  face  externe  de  l’appareil. 

11  reste  encore  à fixer  le  pied  à angle  droit  sur  la 
jambe;  pour  cela,  une  compresse-longuette  est  appli- 
quée, par  son  plein,  sous  la  plante  du  pied,  les  deux 
chefs  en  sont  ramenés  l’un  par  le  bord  externe,  l’autre 
par  le  bord  interne,  sur  le  dos  du  pied,  où  ils  s’entre- 
croisent obliquement  pour  aller  se  fixer  sur  le  drap 
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fanon  à la  face  externe  des  attelles,  et  jamais  sur  les 
coussins.  Mirault  (d’Angers),  au  lieu  de  se  servir  de  cette 
bandelette  en  étrier,  recommande  de  coudre  ensemble, 
au-dessous  du  pied,  les  extrémités  des  deux  coussins 
latéraux.  D.  Larrey  cousait  dans  le  même  but  le  bord 
inférieur  du  drap  fanon  (fig.  31 C). 

Le  membre  ainsi  enveloppé  est  placé  sur  un  grand 
coussin  de  balle  d'avoine  excavé  légèrement  dans  le  mi- 
lieu et  recouvert  d’une  alèze. 

On  doit  éviter  d’imprégner  d’alcool  camphré  ou  d’eau  végéto- 
minérale  les  pièces  de  l’appareil  pendant  leur  application  ; cette 
l)ratique  nous  parait  inutile  et  même  nuisible,  car  elle  facilite 
le  relâchement  des  bandelettes  dès  qu’elles  se  dessèchent,  et  en 
outre  l’eau  blanche  ne  tarde  pas  à former  un  enduit  qui  les 
rend  imperméables. 

Lorsque,  malgré  l’emploi  de  la  talonnière  disposée  comme  il  a 
été  dit,  le  malade  souffre  du  talon,  il  faut  augmenter  son  épais- 
seur ou  la  renouveler  ; un  autre  moyen,  connu  depuis  long- 
temps, consiste  à couper  en  deux  une  orange  à peau  épaisse 
et  à en  vider  une  des  moitiés  dont  on  coiffe  le  talon. 

Appréciation.  — L’appareil  de  Scultet  est  surtout  un  appareil 
provisoire  ; il  ne  peut  contenir  que  des  fractures  ayant  peu  de 
tendance  au  déplacement  ou  accompagnées  d’un  gonflement  du 
membre  tel  qu’on  redoute  l’application  d’une  gouttière  plâtrée. 
Valette  le  repousse  absolument  pour  donner  la  préférence  à 
l’appareil  à coussin  de  Laurencet  ; il  y a dans  cet  ostracisme 
beaucoup  d’exagération. 

2°  Appareil  de  Laurencet. 

Préparation,  — Cet  appareil  se  compose  d’un  grand  coussin 
rempli  de  balle  d’avoine  et  séparé  en  deux  valves  par  une  cou- 
ture. 

Pour  tailler  le  coussin,  on  prend  d’abord  les  mesures  sui- 
vantes : la  longueur  du  membre  du  bord  supérieur  de  la  rotule 
à la  plante  du  pied,  et  la  circonférence,  soit  au  mollet,  soit  en 
mesurant  autour  de  la  ligne  qui  passe  par  la  naissance  du  gros 
orteil  et  l’extrémité  du  petit  doigt. 

Chez  les  adultes  de  haute  taille,  le  sac  doit  avoir  SO  centi- 
mètres de  long  sur  37  centimètres  de  large. 

Avec  une  grande  pièce  de  linge  on  constitue  un  sac  ayant 
les  dimensions  voulues,  et  on  le  divise  en  deux  valves  par  une 
couture  médiane  et  longitudinale  qui,  commençant  au  milieu 
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de  l’extrémité  podaliqiie,  se  bifurque  vers  le  tiers  de  la  hauteur 
du  coussin  ; les  deux  bifurcations  ou  branches  vont  se  terminer 
au  bord  supérieur  ou  poplité,  avec  un  écartement  d’environ 


5 à 6 centimètres  (fig.  311).  Le  sac  double,  ainsi  formé,  est 
rempli  de  balle  d’avoine,  de  manière  à avoir  une  tension 
moyenne  ; il  faut  environ  12  hectogr.  de  balle  d’avoine  pour  les 
grandes  tailles. 

Application.  — Le  membre  est  placé  sur  le  milieu  du 
coussin  de  manière  que  le  bord  inférieur  de  celui-ci 
dépasse  de  8 à 10  centimètres  le  talon;  puis  les  valves 
sont  relevées  et  les  bords  inférieurs  reliés  l’un  à l’autre 
au-dessous  du  pied  par  une  bandelette  bien  tendue;  le 
coussin  est  maintenu  par  des  lacs  : on  peut  même  inter- 
poser latéralement,  entre  les  lacs  et  le  coussin,  deux 
attelles  de  renforcement. 

L’auteur  recommande  l’application  préalable  d’une 
couche  de  bandelettes  de  Scultet  que  nous  croyons 
inutile. 

Appréciation.  — Cet  appareil,  dont  Valette  fait  un  grand 
éloge,  est  d’une  simplicité  de  construction  remarquable,  et  cons- 
titue un  excellent  appareil  provisoire.  En  recouvrant  le  coussin 


Fig  . 311.  — Appareil  de  Laurencel  pour  la  jambe. 
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de  taffetas  imperméable,  il  peut  être  utilisé  pour  les  premières 
périodes  du  traitement  des  fractures  compliquées. 

b.  APPAREILS  MODELÉS 

Appareil  en  zinc  laminé  de  Raoiilt-Deslong champs. 

Préparation.  — Cet  appareil  sera  taillé  dans  une  feuille  de 
zinc  no  41  d’après  un  patron  préalablement  dessiné  au  moyen 
de  mesures  prises  sur  le  membre,  ainsi  qu’il  a été  dit  aux  géné- 
ralités, et  devra  représenter  la  forme  donnée  figure  312.  On  le 
courbe  ensuite  en  gouttière  sur  le  dossier  d’une  chaise  ou  le 


Fig.  312.  — Appareil  de  Raoult-Deslongchamps  Fig.  313,  — Le  môme  appa- 
pour  la  jambe.  reil  recourbé  en  goullicre. 

bord  d une  table,  on  superpose  l’une  à l’autre  les  deux  valves 
destinées  à former  la  semelle,  et  on  les  fixe  au  moyen  d’une 
petite  ficelle  ou  d’un  fil  de  laiton  passé  à travers  les  trous  dont 
elles  sont  percées  (fig.  313). 
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Application.  — Une  pièce  de  ouate  de  même  grandeur 
que  la  gouttière  est  disposée  à l’intérieur  de  l’appareil 


Fig-,  314.  — Appareil  en  zinc  appliqué. 


comme  un  matelas,  et  on  prend  la  précaution  de  former 
une  talonnière  en  triplant  l’épaisseur  de  la  couche  de 
ouate  au-dessus  du  talon,  sur  le  tendon  d’Achille. 


Fig.  315.  — Appareil  à suspension  adapté  à un  fauteuil. 

Le  membre  reposant  sur  un  coussin  recouvert  de  ban- 
delettes de  Scultet,  on  applique  d’abord  un  bandage 
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roulé  autour  du  pied,  on  fait  la  réduction  de  la  fracture, 
et  la  coaptation  obtenue,  on  procède  à l’application  des 
bandelettes  (cette  application  n’est  pas  indispensable). 

L’extension  et  la  contre-extension  étant  soutenues  par 
deux  aides,  le  membre  est  placé  dans  la  gouttière  de  ma- 
nière que  le  pied  appuie  bien  sur  la  semelle,  à laquelle 
on  le  fixe  au  moyen  d’un  bandage  en  8,  en  protégeant  sa 
partie  dorsale  avec  de  la  ouate  ; alors  on  fait  exercer 
l’extension  sur  le  bas  de  l’appareil  rendu  solidaire  du 
pied,  pendant  que  la  contre-extension  est  pratiquée  sur 
la  cuisse.  Le  chirurgien  achève  de  fermer  l’appareil  et  le 
fixe  avec  des  tours  de  bande  ou,  ce  qui  est  préférable, 
avec  des  lacs  à boucles  au-dessus,  au  niveau  et  au-des- 
sous du  genou  garni  d’un  coussinet  de  coton  sur  la  face 
antérieure;  quelques  lacs  placés  de  distance  en  distance 
maintiennent  l’appareil;  mais  il  ne  faut  pas  omettre 
d’interposer  un  peu  de  ouate  entre  eux  et  la  face  anté- 
rieure du  membre  (fig.  314). 

L’appareil,  une  fois  placé  et  fixé,  le  blessé  peut  se  lever, 
s’asseoir  dans  un  fauteuil  et  installer  son  membre  sur  un 
système  de  suspension  analogue  à celui  de  Mayor  (fig. 315). 

Appréciation.  — Cette  gouttière  est  excellente  et  de  beaucou]) 
préférable  à tous  les  appareils  à attelles.  Elle  n’est  cependant 
pas  supérieure  aux  gouttières  plâtrées  d’IIergott,  qui  ont  l’avan- 
tage de  donner  moins  d’embarras  au  Chirurgien  et  de  lui  per- 
mettre une  surveillance  facile  du  membre  sans  déranger  l'appa- 
reil. Pour  ce  qui  concerne  le  transport  des  blessés  en  temps  de 
guerre,  l'appareil  Raoult-Deslongchamps  est  actuellement  celui 
qui  remplit  le  mieux  les  desiderata. 

Les  autres  appareils  modelés  en  carton,  feutre  plastique,  etc., 
sont  surtout  appropriés  au  traitement  des  fractures  exposées, 
avec  lesquelles  nous  les  décrirons.  Cependant,  chez  les  enfants, 
les  attelles  en  carton,  feutre  plastique,  paraffine,  gutta-percha, 
seront  employées  de  préférence  ; on  les  garnira  de  ouate  et  on 
les  fixera  par  une  bande  en  tarlatane. 

C.  APPAREILS  PLÂTRÉS 

Gouttière  d'Hergott. 

La  gouttière  doit  envelopper  un  peu  plus  de  la  moitié 
de  la  circonférence  du  membre  et  s’étendre  en  longueur 
d’au-dessus  du  creux  poplité  jusqu’au  niveau  des  orteils. 
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en  passant  sous  la  plante  du  pied. 'Une  fois  taillée  d’après 
les  mesures  rapidement  prises  sur  le  membre  sain  au 
besoin,  on  fait,  à sa  partie  inférieure  qui  dépasse  la 
jambe  et  est  destinée  à la  plante  du  pied,  deux  entailles 
long  itudinales  allant  jusqu’au  niveau  du  talon,  pour  obte- 
nir une  languette  médiane  qui  occupera  la  longueur  de 
la  faee  plantaire  du  pied,  et  deux  languettes  latérales  qui 


Fig.  316.  — Goullièrc  d’Hergoll  (préparation). 

seront  rabattues  transversalement  sous  la  languette  mé- 
diane en  avant  du  talon.  En  outre,  on  enlève  sur  chacun 
des  bords  de  la  gouttière  un  triangle  à base  inférieure  et 
à sommet  arrivant  à hauteur  du  mollet  pour  qu’elle  ne 
soit  pas  trop  large  au  niveau  de  la  partie  grêle  de  la 
jambe.  Si  le  linge  ne  s’applique  pas  très  exactement 
au-dessus  des  malléoles,  on  fait  à ce  niveau  une  ou  deux 
incisions  perpendiculaires  à l’axe  du  membre.  Hergott 
pratique  toutes  ces  incisions  lorsque  le  linge  est  plâtré 
et  appliqué  ; nous  avons  l’habitude  de  les  pratiquer  avant, 
ce  qui  est  facile  à faire  au  moyen  de  mensurations 
exactes  que  le  membre  sain  peut  donner,  quitte  à recti- 
fier ensuite  s’il  y a lieu  : on  a ainsi  l’avantage  d’une 
application  plus  rapide  (fig.  316). 

La  gouttière  appliquée  et  bien  moulée  (fig.  317),  on  la 
maintient  jusqu’à  solidification  ou  bien,  si  l’état  du  membre 
le  permet,  on  la  fixe  avec  une  bande  de  tarlatane  ; quand 
l’appareil  est  solide  et  sec,  il  suffit  de  couper  cette  bande 
le  long  des  bords  de  la  gouttière,  en  en  laiasant  une 
partie  à demeure  pour  assurer  la  contention.  On  peut 
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encore  fixer  la  gouttière  soit  avec  quelques  bande- 
lettes plâtrées  transversales,  soit,  mieux,  avec  des  ban- 
delettes de  diachylon,  en  ayant  soin  d’interposer  entre 
elles  et  la  peau  un  peu  de  gutta-percha  laminée  ou  de  taf- 
fetas gommé.  Si  les  bords  de  la  gouttière  pressent  trop 
sur  le  membre,  on  les  relève  légèrement  et  on  y gHsse  un 
petit  rouleau  de  coton.  Pendant  la  solidification,  on  veil- 
lera à ce  que  le  talon  ne  porte  pas  sur  le  coussin. 
Lorsqu’on  emploie  de  la  tarlatane,  il  faut  en  disposer 
16  épaisseurs  pour  constituer  la  gouttière. 


Fig.  317.  — Gouttière  d’Hergott  (appliquée). 


Appréciation.  — L’éloge  de  cette  gouttière  n’est  plus  à faire  : 
elle  constitue  aujourd'hui  l’appareil  le  plus  parfait  pour  la  ma- 
jorité des  fractures  de  la  jambe. 

Lorsqu'elle  n’est  pas  très  exactement  appliquée  et  surtout  si, 
pendant  les  manœuvres  d’extension,  les  doigts  de  l’aide  ont  trop 
fortement  fait  impression  dans  l’appareil,  il  peut  survenir  une 
douleur  au  talon  ou  sur  les  malléoles  ; dans  ces  cas,  on  résé- 
quera une  rondelle  à ce  niveau,  et  cela  sans  danger  pour  la 
solidité  de  l’appareil. 

Suspension.  — Pour  transformer  la  gouttière  en  appareil 
à suspension  ou  hyponarthécique,  il  suffit  de  passer  en 
anse  au-dessous  d’elle  quelques  compresses  longuettes  et 
de  fixer  leurs  extrémités  à un  cerceau  résistant  en  bois 
ou  en  fil  de  fer  (voy.  fig.  265)  ; on  peut  aussi  la  placer  sur 
un  cadre  à suspension. 

• 2*^  Attelles  de  Maisonneuve. 

On  prépare  deux  attelles  avec  de  la  tarlatane  repliée 
12  à 14  fois  sur  elle-même  : l’une,  destinée  à être  appli- 
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quée  sur  la  partie  postérieure  de  la  jambe,  aura  une  lon- 
gueur suffisante  pour  s'étendre  d'au-dessus  du  creux 
poplité  jusqu'à  la  racine  des  orteils,  en  passant  sous  le 
talon  et  sous  la  plante  du  pied  ; l'autre,  destinée  à former 
deux  attelles  latérales,  doit  être  assez  longue  pour  que  sa 
partie  médiane  ou  pleine  étant  appliquée  sous  le  pied  et  le 
talon,  les  deux  chefs  remontant  le  long  des  faces  externe 
et  interne  de  la  jambe  atteignent  la  hauteur  de  la  pre- 
mière, c'est-à-dire  le  quart  inférieur  de  la  cuisse. 

Ces  attelles  étant  imprégnées  de  bouillie  plâtrée,  on 
applique  d'abord  l'attelle  postérieure,  puis  la  double 
attelle  latérale  dont  la  partie  moyenne,  passant  en  anse 
sous  le  pied,  couvre  la  partie  plantaire  de  la  précédente. 
Les  bords  correspondants  de  ces  deux  attelles  seront  mis 
* en  contact. 

L’appareil  appliqué  est  maintenu  avec  une  bande  de 
tarlatane  ; l’extension  et  la  contre-extension  seront  sou- 
tenues jusqu'à  solidification  du  bandage. 

Appréciation.  — Les  attelles  plâtrées  sont  excellentes  pour  le 
traitement  des  fractures  simples  et  exposées,  mais  la  gouttière 
d'Hergott  est  d'une  application  plus  rapide  et  plus  facile,  et  donne 
une  contention  plus  assurée. 

d.  APPAREILS  A EXTEXSIOX  COXTIXXE 

Un  trouvera  plus  loin  la  description  des  appareils  mé- 
caniques de  Beau  (de  Toulon)  et  d'Hennequin  qui  sont 
e.xcellents,  surtout  le  dernier  pour  les  fractures  des  deux 
os  de  la  jambe  difficiles  à maintenir  réduites. 

L'appareil  suivant  décrit  par  Lœw  et  basé  sur  l’emploi 
de  la  méthode  à extension  continue  modifiée  par  Bar- 
denheuer  a oy.  p.  399)  est  facile  à préparer  et  à appli- 
quer et  donne  aussi  de  bons  résultats.  11  comporte  une 
traction  longitudinale  et  des  tractions  transversales. 

Soit  une  fracture  de  jambe  à la  partie  moyenne  : on 
prend  une  bande*  de  diachylon  sur  toile  à voiles,  de  6 cen- 
timètres de  largeur  et  de  longueur  appropriée,  et  on  l’ap- 
plique en  anse  sur  la  longueur  du  membre  inférieur  de  la 
manière  suivante  : la  bande  est  appliquée  par  un  de  ses 
chefs  au  côté  externe  de  la  cuisse  à une  largeur  de  main 
au-dessus  du  genou,  descend  le  long  de  la  face  externe 
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du  membre,  passe  en  anse  sous  la  plante  du  pied,  remonte 
le  long  de  la  face  interne  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  pour 
se  terminer  sur  cette  dernière  à la  même  hauteur  qu'en 
dehors.  Les  malléoles  et  la  crête  du  tibia  sont  protégées 
par  une  compresse  de  gaze.  Une  planchette  suffisamment 
large  pour  empêcher  une  pression  sur  les  malléoles  est 
disposée  dans  l'anse  plantaire.  La  bande  en  anse  est 
maintenue  fixée  par  une  bandelette  de  diachylon  de 
2 centimètres  de  largeur  et  de  0 m.  50  de  longueur  qui 
entoure  circulairement  le  membre.  Une  cordelette  fixée 
à la  planchette-étrier  passe  sur  une  poulie  et  supporte 
un  poids  de  7 à 8 kilogrammes  qui  y est  attaché  immé- 
diatement, car,  dit  l'auteur,  il  est  plus  facile  d'empêcher 
la  rétraction  des  parties  molles  que  de  la  faire  cesser. 

Si  la  fracture  est  très  oblique,  en  bec  de  flûte,  et  siège 
à un  travers  de  main  au-dessus  de  l'articulation  du  cou- 
de-pied. il  est  bon  que  l'anse  du  diachylon  soit  peu  large, 
presque  accolée  aux  malléoles  dont  elle  sera  isolée  par 
une  couche  d'ouate  : l'action  exercée  par  la  traction  sera 
ainsi  suffisante  ; certains  vont  même  jusqu'à  supprimer 
la  planchette. 

La  contre-extension  s'obtient,  à la  manière  habituelle, 
en  élevant  les  pieds  du  lit  de  0 m.  20  à 0 m.  30.  Le  membre 
abandonné  a lui-mème.  sans  aucun  autre  appareil,  glisse 
sur  une  alèze  bien  unie. 

Le  mode  de  traction  précédent  s'oppose  au  déplacement 
longitudinal-  Pour  combattre  les  déplacements  latéraux, 
on  applique  en  anses  transversales  des  bandes  de  dia- 
chylon, de  0 m.  06  de  largeur,  dont  les  chefs  sont  réunis, 
et  sur  ce  point  d'union  on  fixe  une  cordelette  qui  va  jus- 
qu'au bord  latéral  du  lit  et  supporte  un  poids  variant  de 
2 a 5 kilogrammes.  Si  le  fragment  supérieur  se  déplace 
en  dehors,  l’anse  placée  transversalement  embrasse  ce 
fragment  en  dehors,  et  ses  chefs  sont  dirigés  en  dedans  ; 
on  agit  d'une  manière  analogue  pour  les  autres  déplace- 
ments que  l'on  combat  par  des  tractions  en  sens  inverse. 
Si  le  déplacement  se  fait  en  bas.  c'est-a-dire  en  arrière, 
la  cordelette  de  l'anse  ira  passer  sur  une  potence  placée 
au-dessus  du  lit. 

Lorsque,  dans  les  fractures  obliques,  le  fragment  supé- 
rieur est  fortement  attiré  en  haut  par  le  quadriceps 
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fémoral,  il  faut  Rabaisser  par  une  pression  directe  exer- 
cée à l’aide  d’un  sac  de  sable,  du  poids  de  10  livres 
placé  sur  son  arête  (Bardenheuer  emploie  aussi  une 
sorte  de  patin  ou  schlitte  ayant  une  force  de  10  livres)  ; 
il  est  bon,  dans  ce  cas,  d’attirer  en  haut,  d’élever  l’extré- 
mité centrale  de  ce  fragment  supérieur  par  une  traction 
verticale,  du  poids  de  5 livres,  dont  l’anse  embrasse  la 
face  postérieure  du  membre,  exactement  au-dessous  du 
creux  poplité.  Si,  dans  le  même  cas,  le  fragment  inférieur 
est  abaissé  avec  le  pied,  on  le  relève  par  une  traction 
adjuvante  du  poids  de  5 livres,  dont  l’anse  prend  point 
d’appui  sur  la  face  postérieure  du  cou-de-pied. 

L’appareil  est  renouvelé  en  entier  vers  le  10®  jour,  et  à 
ce  moment-là  il  est  souvent  possible  de  supprimer  les 
tractions  transversales.  L’extension  longitudinale  est 
continuée  pendant  6 à 8 semaines. 

e.  APPAREILS  PLÂTRÉS  PERMETTANT  LA  MARCHE 

a.  Appareil  de  Dollinger.  — La  fracture  étant  réduite  et 
le  pied  tenu  fixé  à angle  droit,  on  enroule  une  mince 
couche  de  ouate  des  orteils  jusqu’un  peu  au-dessus  du 
genou  ; sous  le  pied,  la  couche  de  ouate  aura  4 à 5 centi- 
mètres d’épaisseur.  L’appareil  plâtré  enveloppant  qui 
s’étendra  de  la  racine  des  orteils  jusqu’à  l’extrémité  supé- 
rieure du  tibia,  exactement  au-dessous  du  plateau  tibial, 
laissant  le  genou  libre,  s’applique  de  la  manière  sui- 
vante : On  entoure  d’abord  le  membre  de  4 à 5 épais- 
seurs d’une  bande  de  tarlatane  plâtrée  de  10  à 12  centi- 
mètres de  large.  Ensuite,  on  dispose  sur  la  région 
plantaire  une  semelle  constituée  par  12  à 15  couches  de 
tarlatane  plâtrée.  Par-dessus  le  tout,  on  enroule  une 
deuxième  bande  plâtrée  qui  maintient  la  semelle,  et  va 
ensuite  renforcer  spécialement  l’appareil  au  niveau  des 
malléoles  et  au-dessous  du  plateau  tibial,  points  qui  sup- 
porteront le  poids  du  corps  pendant  la  marche.  Lorsque 
l’appareil  est  terminé  et  que  les  couches  de  bande  bien 
exactement  appliquées  sont  suffisamment  épaisses,  on  le 
serre  avec  une  main  en  haut,  immédiatement  au-dessous 
de  la  tubérosité  supérieure  du  tibia,  avec  l’autre  main, 
en  bas,  exactement  au-dessus  des  malléoles,  et  l’on  main- 
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tient  la  pression  jusqu’à  solidification  du  plâtre.  La  pres- 
sion est  exercée  de  telle  sorte  que  l’appareil  soit  en 
même  temps  comprimé  latéralement  en  arrière  de  l’extré- 
mité supérieure  du  tibia  et  en  arrière  des  malléoles, 
mais  un  peu  au-dessus  d’elles;  on  empêchera  ainsi  l’ap- 
pareil de  glisser  en  avant  et  on  ménagera  en  arrière  de 
la  jambe  une  sorte  d’espace  libre  pour  assurer  la  circu- 
lation du  sang  et  de  la  lymphe.  Les  points  d’appui,  fournis 
d’un  côté  par  les  points  comprimés  sur  la  partie  supé- 
rieure du  tibia  et  d’autre  part  sur  les  malléoles,  assurent 
l’extension  et  la  contre-extension.  La  couche  ouatée  plan- 
taire empêche  le  pied  de  porter  sur  la  semelle  de  l’appa- 
reil pendant  la  marche.  On  peut  échancrer  le  bord  supé- 
rieur de  l’appareil  en  arrière  pour  permettre  la  flexion  du 
genou. 

Lorsque  la  fracture  s’accompagne  de  grands  déplacements 
nécessitant  des  manœuvres  d’extension  et  de  contre-extension 
qui  doivent  être  maintenues  pendant  la  durée  de  l'application  de 
l’appareil,  afin  d’assurer  une  coaptation  exacte,  on  emploiera 
le  moyen  suivant  i Brulé,  thèse  de  Paris  1900)  : on  fait  passer  une 
bande  de  toile  en  arrière  du  talon,  bien  à plat  ; les  deux  bouts 
suivent  les  deux  bords  du  pied  et  on  les  noue  à 30  centimètres 
environ  en  avant  de  l’extrémité  des  orteils  ; à cette  bande  se 
fixe  une  corde  qui  va  passer  dans  une  poulie  accrochée  au  pla- 
fond. On  élève  ainsi  le  membre  dans  le  sens  vertical.  Une  autre 
bande  part  de  la  partie  postérieure  du  pied,  se  croise  en  8 de 
chiffre  sur  le  cou-de-pied  et  va  s’attacher  par  une  corde  à une 
mouffle  destinée  à faire  l’extension  ; dans  ce  cas,  une  contre- 
extension  est  parfois  nécessaire.  On  tire  alors  doucement  et 
progressivement  sur  les  deux  cordes,  et  quand  le  membre  est  à 
la  hauteur  voulue,  on  applique  l’appareil  plâtré  en  passant  la 
bande  plâtrée  entre  les  deux  bandes  de  toile.  Lorsque  l’appareil 
est  sec,  on  arrête  l’extension,  on  redescend  le  membre  et  on 
coupe  les  bandes  de  toile  au  ras  de  l’appareil. 

Lorsque  la  fracture  siège  au  tiers  supérieur,  on  fait  remonter 
l’appareil  jusqu’au  tiers  inférieur  de  la  cuisse,  et  on  le  ren- 
force dans  sa  partie  située  au-dessus  des  condyles  du  fémur, 
point  où  on  le  serrera  avec  la  main  pendant  sa  dessiccation. 

Après  en  avoir  fait  l'expérience,  nous  considérons  que 
l’extension  et  la  contre-extension  produites  par  le  moyen  indi- 
qué par  Dollinger  sont  illusoires.  Toutefois  son  appareil  main- 
tient bien  les  fractures  et  permet  au  patient  de  se  lever  à bref 
délai. 
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b.  Appareil  de  Korsch.  — Pièces  de  l’appareil  et  prépa- 
ration : 1®  Des  bandes  de  tarlatane  ou  gaze  de  4 à 
6 mètres  de  longueur  et  de  12  centimètres  de  largeur 
qu’on  étale  sur  une  planchette  pour  les  saupoudrer  de 
plâtre  et  qu’on  roule  ensuite  lâchement;  2*^  des  copeaux 
de  cordonnier  ou  de  tapissier  ayant  1 mètre  de  longueur, 
d centimètre  et  demi  de  largeur  et  environ  2 millimètres 
d’épaisseur. 

Application.  — La  jambe  en  extension,  le  pied  exacte- 
ment maintenu  â angle  droit,  sur  la  peau  légèrement 
huilée  on  commence  l’application  des  bandes  plâtrées 
préalablement  trempées  dans  de  l’eau  chaude.  On  ne  doit 
pas  faire  de  renversés  ; aux  points  où  ils  deviennent 
nécessaires  on  coupe  la  bande  et  on  recommence  l’en- 
roulement. On  applique  ainsi  5 â 6 couches  de  bandes 
plâtrées  dans  l’étendue  de  la  région  que  doit  recouvrir 
l’appareil;  pour  les  fractures  des  malléoles  et  du  tiers 
inférieur,  l’appareil  s’étendra  des  orteils  au  condyle 
interne  du  tibia;  pour  celles  du  tiers  moyen,  le  genou 
sera  enveloppé  ; pour  celles  au-dessus  de  ce  dernier 
point,  l’appareil  atteindra  la  partie  moyenne  de  la 
cuisse. 

Au  bout  de  5 à 6 minutes,  l’appareil  étant  encore  assez 
mou  pour  permettre  la  correction,  l’opérateur  et  l’aide 
qui  tient  le  pied  assurent  la  réduction  de  la  fracture  par 
des  tractions  et  des  pressions  appropriées,  et  main- 
tiennent la  réduction  jusqu’au  durcissement  du  plâtre. 

On  applique  ensuite  encore  5 à 6 couches  de  bande» 
plâtrées  (ou  même  silicatées  pour  donner  plus  de  légèj-eté 
à l’appareil)  entre  lesquelles  on  intercale  les  copeaux  de 
cordonnier  ou  de  tapissier  qu’on  mouille  afin  d'en  faciliter 
le  modelage.  Pour  quelques  chirurgiens,  Krause,  entre 
autres,  ces  renforcements  en  copeaux  ne  sont  pas  indis- 
pensables. 

Cet  appareil  s’applique  vers  le  4°  jour  après  l’accident, 
alors  que  le  gonflement  du  membre  a déjà  diminué. 
Krause  conseille  d’en  retarder  l’application  jusqu’au 
8*^  jour.  La  marche  s’effectuera  sans  soutien  dès  la  fin  de 
la  première  semaine.  Il  est  nécessaire  de  renouveler  l’ap- 
pareil une  fois,  vers  le  lo®  jour,  et  souvent  une  autre 
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fois,  plus  tard.  Les  fractures  du  tiers  moyen  ainsi  traitées 
se  consolideraient  en  o à 6 semaines. 

Les  appareils  plâtrés  de  ce  genre,  enveloppants  et 
compressifs,  nécessitent  une  surveillance  rigoureuse 
pour  éviter  des  accidents  de  compression  (escarres  de 
décubitus  des  Allemands). 

Dans  les  fractures  obliques  ou  en  spirale,  on  doit  préa- 
lablement à leur  application  obtenir  la  réduction  du 
déplacement  par  une  traction  de  10  à 12  kilogrammes 
exercée  avec  des  poids  et  l’anse  de  diachylon  (Krause). 

c.  Appareil  de  Reclus.  — Comme  les  chirurgiens  précé- 
dents, M.  Reclus  prend  au-dessus  du  foyer  de  la  fracture 
et  sur  les  saillies  convenables  (tubérosités  tibiales)  un 
point  d’appui  suffisant  pour  qu’un  levier  rigide  constitué 
par  des  attelles  diverses  transmette  directement  au  sol 
le  poids  du  corps  sans  que  celui-ci  puisse  agir  sur  les 
fragments. 

En  premier  fieu,  on  applique  une  gouttière  plâtrée 
postérieure  qui  prend  le  pied  placé  â angle  droit  et 
remonte  jusqu’au  niveau  de  la  jarretière,  bien  au-des- 
sous (3  â 4 travers  de  doigt)  du  plateau  tibial.  Cette 
gouttière  doit  être  fort  légère,  six  â sept  épaisseurs  de 
tarlatane,  et  sera  posée  dès  le  premier  jour;  mais  s’il  y 
a du  gonflement  du  membre,  on  attendra  qu’il  se  dissipe. 
Le  but  de  cette  gouttière  est  d’immobiliser  les  fragments 
rigoureusement  réduits.  Le  lendemain,  on  enlève  les 
bandes  qui  maintiennent  la  gouttière,  et  on  applique 
l’appareil  de  marche.  Il  faut  : d’abord  une  tige  de  zinc 

aplatie,  résistante,  large  de  2 centimètres  1/2  environ, 
repliée  en  étrier,  élargie  par  des  sortes  d’ailettes  â ses 
extrémités,  assez  longue  pour  que  ses  branches  attei- 
gnent en  haut  le  chapiteau  tibial  à trois  ou  quatre  tra- 
vers de  doigt  au-dessous  de  l’interligne  articulaire,  et 
que  l’extrémité  inférieure,  élargie  en  semelle,  descende 
à 3 ou  4 centimètres  au-dessous  de  la  plante  du  pied 
(fig.  318)  ; 2®  en  outre,  deux  contreforts  faits  de  deux 
compresses  plâtrées  de  16  à 18  épaisseurs  de  tarlatane, 
larges  de  6 à 7 centimètres  et  longues  de  25  â 30  centi- 
mètres ; 3^^  une  large  bande  de  tarlatane  imprégnée  de 
plâtre  sec. 

On  applique  d’abord  en  dedans  et  en  dehors  du 
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membre  fracturé  les  compresses  plâtrées,  de  façon  que 
par  leur  extrémité  inférieure  elles  s’appliquent  sur  la 
gouttière  de  maintien,  puis  qu’elles  remontent  sur  les 
parties  latérales  du  genou  et  de  l’extrémité  inférieure  de 
la  cuisse.  Elles  forment  une  sorte  de  lit  de  plâtre'sur 
lequel  viendront  se  mouler  et  se  fixer  les  extrémités 


Fig.  318.  — Elrier  en  zinc 
de  l’appareil  de  marche  de  Reclus.  , 


Fig.  310.  — Appareil  de  mai'clic 
de  Reclus,  applicjué. 


supérieures  des  branches  latérales  de  la  tige  de  zinc  ou 
de  fer  de  l’étrier.  Celle-ci  sera  placée  et  maintenue  par 
un  aide  de  façon  à ce  que  son  sous-pied  évasé  reste  dis- 
tant de  3 centimètres  environ  de  la  plante  du  pied,  tan- 
dis que  ses  branches  latérales  remontant  dans  l’axe  des 
malléoles  atteignent  les  compresses  plâtrées  dans  les- 
quelles leur  extrémité  supérieure  s’encastrera.  Quelques 
tours  de  bande  plâtrée  les  fixent  dans  cette  position,  et 
solidarisent  toutes  les  parties  de  l’appareil.  Les  parties 
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libres  des  compresses,  celles  qui  remontent  vers  le  genou 
et  la  cuisse,  sont  rabattues  sur  les  tiges  de  zinc,  et  l’on 
fixe  le  tout  par  la  bande  plâtrée  (fig.  319).  Enfin,  pour 
maintenir  l’ensemble  et  sécher  le  plâtre,  on  applique  des 
bandes  de  toile  qu’on  enlèvera  le  lendemain,  et  le  frac- 
turé pourra  dès  ce  jour  commencer  à marcher. 

Cet  appareil  prend  son  point  d’appui  sur  l’évasement 
du  tibia  qui  transmet  le  poids  du  corps  au  sol  par  l’inter- 
médiaire de  la  lame  métallique.  On  le  laisse  en  place  35 
à 40  jours. 

Cette  méthode  de  traitement  des  fractures  ne  nous 
paraît  avoir  que  des  indications  limitées  aux  fractures  à 
faible  déplacement  et  aux  fractures  présentées  par  des 
gens  âgés  auxquels  un  repos  prolongé  au  lit  en  décubitus 
dorsal  pourrait  être  très  préjudiciable. 

APPAREILS  APPLICABLES  DANS  LES  CAS  DE  SAILLIE  PRONONCÉE 
DU  FRAGMENT  SUPÉRIEUR 

On  éprouve  parfois  de  grandes  difficultés  à maintenir  la  réduc- 
lion  du  fragment  supérieur  lorsqu’il  fait  saillie  en  avant  et  tend 
à perforer  les  téguments.  Un  des  appareils  suivants  donnera 
les  moyens  d'arriver  à ce  résultat,  surtout  si  on  y joint  l’exten- 
sion continue  par  le  diachylon  et  des  poids  de  6 à 8 kilo- 
grammes. 

jo  Appareil  à compression  simple. 

Gosselin  a conseillé  l’appareil  de  Scultet  et  recommandé 
d’appliquer  sur  toute  la  longueur  du  fragment  supérieur 
une  couche  de  ouate  et  deux  compresses  graduées  s’arrê- 
tant à deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  pointe  du  Y, 
de  manière  à ne  pas  comprimer  cette  pointe  elle-même; 
par-dessus  ce  rembourrage,  on  place  un  coussin  et  une 
attelle.  Cette  modification  est  applicable  aussi  à l’appa- 
reil de  Raoult-Deslongchamps,  et  même  à la  gouttière 
plâtrée  qui  souvent  â elle  seule  maintient  la  réduction, 
lorsqu’elle  est  soigneusement  appliquée,  et  que  l’exten- 
sion et  la  contre-extension  sont  soutenues  jusqu’à  solidi- 
fication complète,  c’est-à-dire  pendant  20  à 25  minutes. 
Nous  mentionnerons  simplement  l’appareil  mécanique  de 
B.  Anger. 


PET.  CHIItUIUilE,  Go  édil. 
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2°  Pointe  métallique  de  Malgaigne. 

Cet  appareil  se  compose  d’un  arc  de  forte  tôle  qui  embrasse 
les  trois  quarts  antérieurs  de  la  jambe  à une  distance  d'un  tra- 
vers de  doigt  ; aux  deux  bouts  de  cet  arc  sont  deux  mortaises 
horizontales  laissant  passer  un  fort  ruban  de  soie  ou  de  coutil 
armé  d’une  boucle  à son  extrémité,  et  enfin  du  centre  de  l’arc,  à 
travers  un  écrou  solide,  descend  une  vis  de  pression  à pointe 
très  aiguë. 

Le  membre  est  placé  sur  un  plan  incliné  bien  rem- 
bourré, surtout  au  niveau  du  talon.  Pendant  qu’on  fait 
l’extension  et  la  contre-extension,  l’extrémité  libre  du 


ruban  est  retirée  de  sa  mortaise,  passée  sous  le  plan 
incliné,  au  niveau  du  point  à comprimer,  et  ramenée 
ensuite  à travers  sa  mortaise  ; l’autre  extrémité  est 
appliquée  par-dessus  l’arc  métallique  et  présente,  près 
de  sa  boucle,  une  fente  par  où  l’on  fait  passer  la  vis. 
L’appareil  fixé,  on  exerce  une  pression  en  manœuvrant 
la  vis  et  en  la  faisant  pénétrer  dans  l’os  à 5 ou  6 centi- 
mètres au  moins  au-dessus  du  siège  de  la  fracture. 

Ollier  à modifié  d’une  façon  très  heureuse  cette  pointe 
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et  son  mode  d’emploi,  en  la  combinant  avec  un  appareil 
plâtré  (fig.  320).  Son  appareil  se  compose  d’une  tige 
courbe  représentant  un  demi-cercle  de  6 centimètres  de 
diamètre,  dont  les  deux  extrémités  se  terminent  en 
forme  de  pattes  transversales,  qui  sont  cachées  et  incor- 
porées dans  le  bandage  plâtré  et  assurent  la  fixité  de 
l’appareil.  La  partie  centrale  du  cercle  est  perforée  et 
traversée  par  une  vis  qui  presse  sur  le  fragment  osseux 
à travers  une  fenêtre  pratiquée  dans  le  bandage  au 
niveau  de  la  fracture  ; un  contre-écrou  empêche  la  yis  de 
se  desserrer. 

Ollier,  après  plusieurs  essais,  affirme  que  cet  appareil, 
contre  lequel  il  avait  quelques  préventions,  est  bien  sup- 
porté. Nous  conseillons,  dans  les  cas  où  l’on  croira  devoir 
l’employer,  de  nettoyer  antiseptiquement  le  point  d’appli- 
cation, de  lubrifier  la  pointe  avec  de  la  vaseline  iodofor- 
mée  pour  l’empêcher  de  se  rouiller,  et  d’entourer  le  point 
d’implantation  avec  un  pansement  antiseptique. 


3®  Appareil  en  plâtre  moulé. 

Le  procédé  du  moule,  appliqué  d’après  les  règles  for- 
mulées, peut  donner  d’excellents  résultats,  à condition 
que  l’extension  et  la  contre-extension  soient  soutenues 
jusqu’à  solidification  de  l’appareil.  Nous  avons  pu  en 
juger  dans  un  cas  où  les  autres  appareils  s’étaient  mon- 
trés insuffisants. 

L’extension  continue  appliquée  à l’aide  d’appareils  méca- 
niques ne  donne  pas  de  meilleurs  résultats  que  les  appa- 
reils décrits  ci-dessus.  « Je  voudrais,  dit  Hamilton,  qu’on 
bannît  toutes  ces  machines  compliquées  du  traitement 
des  fractures  de  jambe.  » 

Fractures  sus  et  bi-malléolaires.  — On  observe  fréquemment 
dans  ces  fractures  la  rotation  du  pied  en  dehors  et  la  saillie  du 
talon  en  arrière.  Les  appareils  qui  leur  conviennent  ont  été 
décrits  avec  ceux  des  fractures  de  fextrémité  inférieure  du 
péroné  accompagnées  d’arrachement  des  ligaments  latéraux 
internes. 

L'appareil  de  Korsch  décrit  ci-dessus  est  également  applicable 
et  permettra  rapidement  la  marche. 
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IV.  — Fractures  exposées  de  la  jambe 

Tout  appareil  doit  permettre  le  traitement  antiseptique  de  la 
fracture  ; parmi  ceux  qui  ont  été  décrits  à propos  des  fractures 
simples,  les  gouttières  et  attelles  plâtrées  et  les  gouttières  en 
zinc  laminé  devront  être  préférées.  Dans  le  plus  grand  nombre 
des  appareils  suivants,  on  a associé  la  contention  soit  avec 
l’extension,  soit  à la  fois  avec  rextension  et  la  suspension;  nous 
ne  saurions  trop  recommander  la  suspension,  qui,  dans  ces 
fractures  exposées,  donne  d’excellents  résultats,  surtout  si  les 
accidents  inflammatoires  n’ont  pu  être  conjurés. 

a.  appareils  a attelles,  a coussins,  etc. 

Tous  les  appareils  à attelles  (Scultet,  attelles  de  carton, 
de  gutta-percha)  et  à coussins  (Laurencet)  décrits  pour 
les  fractures  simples,  peuvent  être  appliqués  à la  con- 
tention des  fractures  compliquées,  le  membre  étant 
préalablement  enveloppé  d’un  pansement  antiseptique. 

h.  GOUTTIÈRES 

Les  gouttières  ordinaires  en  treillis  métallique  ne 
doivent  être  employées  que  temporairement,  car  elles 


Fig.  321.  — Goultière  de  Volkniann. 


constituent  un  moyen  de  contention  des  plus  insuffi- 
sants. 

2»  Gouttière  en  tôle,  de  Volkmann.  — Elle  présente  (fig.  321 
une  échancrure  talonnière  et  une  partie  podalique  fixée  à cou- 


FRACTURES  EXPOSÉES  DES  OS  DE  LA  JAMBE  497 


lisse  ; sur  la  face  externe  de  cette  pédale  plantaire  se  trouvent 
deux  mortaises  destinées  au  glissement  d’une  tige  verticale,  qui 
est  terminée  inférieurement  par  une  traverse  horizontale  ayant 
pour  but  d’empêcher  la  rotation  du  membre.  Cette  gouttière 
peut  aussi  servir  pour  l’extension. 

P.  Bruns  a notablement  modifié  cet  appareil.  Sa  gouttière,  en 
tôle  zinguée  pour  éviter  la  rouille,  est  constituée  par  deux 
valves  pouvant  glisser  l’une  sur  l’autre  de  manière  à s’adapter 
à des  membres  de  longueur  différente  ; à l’extrémité  digitale  de 
la  partie  podalique  est  fixée  une  petite  tige  en  T permettant  la 
suspension  du  pied.  Le  T talonnier  est  remplacé  par  deux  sortes 
de  bras  ou  de  tiges  en  fer  rond  dont  l’extrémité  libre  est 
recourbée  en  demi-cercle  pour  pouvoir  glisser  facilement  sur  le 
lit  ; ces  tiges  peuvent  se  mettre  à différentes  hauteurs  et  se 
replier  à volonté. 

Le  membre,  entouré  de  ouate  et  maintenu  avec  des 
attelles  latérales  en  carton  ou  gutta-percha,  est  placé 
dans  la  gouttière,  et  on  fixe  le  pied  à la  pédale  par  un 
bandage  en  8;  il  en  résulte  que,  en  raison  de  la  position 
inclinée  vers  le  tronc  donnée  à la  gouttière,  le  fragment 
inférieur  est  solidement  maintenu,  et  que  le  poids  du 
membre  exerce  l’extension  sur  le  fragment  supérieur.  On 
maintient  en  outre  le  membre*  dans  cet  appareil  au 
moyen  d’un  bandage  roulé. 

30  V attelle-gouttière  de  Bæckel  (voy.  fig.  237)  convient 
aussi  au  traitement  de  la  première  période  des  fractures 
compliquées  de  la  jambe,  en  enveloppant  préalablement 
le  membre  d’un  pansement  antiseptique  et  de  ouate. 

Les  appareils  de  Lee  et  de  Hochet  (p.  341)  conviennent 
également  pour  le  traitement  de  ces  fractures. 

C.  .APPAREILS  A HAMAC  (eXTEXSION  ET  SUSPENSION). 

Hamac  de  Scoiitetten. 

Ce  hamac  est  d’une  simplicité  remarquable.  Il  est  com- 
posé d’une  pièce  de  toile  de  60  centimètres  sur  40  centi- 
mètres, dont  les  longs  bords  cousus  en  coulisse  reçoivent 
une  tringle  en  fer  ou  une  forte  attelle  en  bois;  à chacune 
des  extrémités  de  ces  tringles  latérales  sont  fixées  des 

28. 
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cordelettes  qui  servent  à suspendre  la  gouttière  ainsi 
formée  aux  bandes  latérales  d’un  fort  cerceau  (fig.  322). 
Le  membre  enveloppé  de  son  pansement,  avec  ou  sans 
adjonction  de  légères  attelles  en  zinc,  treillis  métallique. 


carton,  etc.,  est  disposé  dans  l’appareil  avant  la  suspen^ 
sion.  Le  pied  est  maintenu  soit  au  moyen  d’un  chausson 
de  toile  portant  des  cordons  pour  le  fixer  au  cerceau,  soit 
au  moyen  de  cravates  ou  par  tout  autre  procédé  à la  dis- 
position du  chirurgien. 

2®  Appareil  de  Salter-Mac’ Intyre . 

Il  est  constitué  par  un  cerceau  en  fil  de  fer  portant  à la 
partie  supérieure  un  rail  d’acier  longitudinal  sur  lequel 
glisse  un  petit  chariot  à deux  roulettes.  Ce  chariot  pré- 
sente inférieurement  un  crochet  qui  reçoit  la  chaîne  à 
suspension  de  l’appareil  à hamac.  Celui-ci  est  constitué 
par  deux  solides  attelles  latérales  dont  l’écartement  est 
maintenu  par  l’arc  métallique  auquel  est  attachée  la 
chaîne  et  sur  lesquelles  on  fixe,  au  moyen  de  boutons, 
des  bandes  isolées  de  toile,  de  caoutchouc,  etc.,  consti- 
tuant un  hamac  (fig.  323).  La  jambe  est  enveloppée  de 
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son  pansement,  et  le  pied  est  fixé  à angle  droit  par  l’ex- 
trémité de  deux  attelles  latérales  qui  sont  appliquées  en 
même  temps  que  le  pansement,  puis  on  dispose  le  membre 
dans  l’appareil. 


Cet  appareil  jouit  d’une  grande  faveur  en  Angleterre.  Le  hamac 
de  Dusseris,  décrit  par  Nélaton  {Pat.  cliir.,  t II,  2®  édition 
p.  8G1),  est  presque  identique. 

3®  Appareil  hijponarthécique  suspendu  à sangles  mobiles, 
de  Beau  {de  Toulon), 

Pièces  de  l’appareil.  — 1®  Deux  planchettes-supports  longitu- 
dinales, longues  de  73  centimètres,  larges  de  10  à 12  centi- 
mètres, séparées  en  bas  de  6 centimètres  et  de  10  centimètres 
en  haut,  et  percées  de  trous  destinés  à recevoir  des  chevilles 
ainsi  que  les  tringles  à suspension  du  pied  ; elles  portent,  en 
outre,  en  dedans,  une  série  de  brides  métalliques  et  en  dehors 
un  certain  nombre  de  vis  à tète  ronde  ; 2°  deux  traverses  en  fer 
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réunissant  les  planchettes-supports  précédentes  ; 3°  des  sangles 
transversales  en  galon  de  fil,  de  4 centimètres  de  large,  éten- 
dues d’une  planchette  à l’autre  et  formant  hamac  ; 4°  deux 
attelles  contentives  latérales  et  une  attelle  pédieuse  ; 5«  des 
chevilles  en  bois  de  frêne  servant  à la  contention,  à l'extension 
et  à la  contre-extension  ; 6“  une  tringle  en  fer,  coudée  deux  fois 
à angle  droit  destinée  à la  suspension  du  pied. 

Accessoires.  — Trois  coussins  longs  et  étroits,  en  balle 
d’avoine,  deux  petits  coussins  d’ouate  carrés  : un  crural,  l'autre 
sus-rotulien,  maintenus  chacun  par  des  lacs  à boucle  et  devant 
assurer  l’immobilité  du  fragment  supérieur  ; enfin  deux  lacs 
suspenseurs  à boucle. 

Application.  — On  place  d’abord  autour  du  pied  un 
collier  collodionné  pour  fixer  des  lacs  extenseurs.  Pour 
cela,  badigeonner  rapidement  au  collodion  toute  la  cir- 
conférence du  pied,  immédiatement  en  arrière  de  la  tète 
des  métatarsiens,  sur  une  hauteur  de  4 à 5 centimètres 
environ,  et  enduire  en  même  temps  les  quatre  rubans  de 
fil  dans  les  points  qui  doivent  correspondre  aux  parties 
de  la  peau  collodionnée.  Alors,  au  moyen  d’une  bande  de 
linge  fin  de  3 centimètres  de  largeur  sur  80  centimètres 
de  longueur  (la  gaze  est  préférable)  préalablement 
enduite  de  collodion,  puis  roulée  de  nouveau,  et  plongée 
dans  ce  liquide  jusqu’au  moment  de  s’en  servir,  on  décrit 
immédiatement  au-dessus  des  tètes  des  métatarsiens  un 
premier  circulaire  qui  embrasse  à la  fois  le  pied  et  les 
quatre  lacs.  Ce  premier  tour  effectué,  un  aide  enduit  les 
lacs  dans  une  étendue  de  5 centimètres  environ  au-des- 
sous de  la  bande,  les  relève  et  les  maintient  dans  cette 
position  pendant  cjue  le  chirurgien  décrit  le  second  cir- 
culaire qui  doit  recouvrir  directement  le  premier.  Cela 
fait,  nouveau  badigeonnage  de  l’extrémité  terminale  des 
lacs  qu’on  recouvre  par  un  dernier  tour  de  bande  collo- 
dionnée. On  ne  tendra  les  lacs  que  lorsque  le  collodion 
sera  bien  sec. 

Quant  aux  lacs  extenseurs  et  contre-extenseurs,  ils 
sont  fixés,  les  premiers  autour  du  cou-de-pied,  et  les 
seconds  à la  partie  supérieure  de  la  jambe  au-dessous  du 
genou,  au  moyen  de  colliers  en  toile  ou  en  coutil 
(fig.  324)  ; mais  il  est  de  beaucoup  préférable  d’appliquer 
en  haut,  latéralement,  deux  bandelettes  de  diachylon, 
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selon  le  mode  ordinaire,  et  en  bas,  pour  l’extension,  une 
anse  qu’on  fixera  non  pas  avec  une  bande  roulée  de  dia- 
chylon,  ce  qui  est  impossible  pour  les  fractures  sus-mal- 
léolaires, mais  au  moyen  d’un  collier  collodionné.  On 
place  alors  le  membre  sur  le  hamac  recouvert  d’un  long 


Fig.  324.  — Appareil  do  Beau  (de  Toulon). 


coussin,  puis  on  fixe  les  deux  attelles  latérales  appliquées 
contre  les  tiges  verticales,  et  on  glisse  un  autre  coussin 
entre  elles  et  le  membre;  les  coussinets  de  ouate  sus  et 
sous-rotuliens  sont  maintenus  par  les  bandes  fixées  sur 
les  parties  latérales  de  l’appareil  et  ont  pour  but  de  s’op- 
poser au  recul  et  à l’élévation  du  genou. 

Les  lacs  contre-extenseurs  sont  fixés  de  chaque  côté 
aux  deux  tiges  supérieures;  quant  aux  lacs  extenseurs, 
ils  vont  glisser  sur  une  poulie  vissée  à l’extrémité  infé- 
rieure des  planchettes-supports. 

Appréciation.  — Cet  appareil  est  bien  conçu  et  assez  facile  à 
préparer;  ce  qu’il  présente  de  plus  intéressant  à retenir,  c’est 
l’emploi  du  collodion  pour  fixer  les  lacs  extenseurs.  La  sus- 
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pension  du  pied  permet  d’éviter  les  excoriations  et  la  douleur 
du  talon. 

4°  Appareil  cV Hemiequin. 

L’appareil  se  compose  de  deux  hamacs  supportés  par  des 
bandelettes  d’acier  représentant  les  arêtes  d’une  sorte  de  boite 
quadrangulaire  sans  parois  (fig.  32.5). 

Le  hamac  crural  (A)  est  formé  d’un  cadre  en  U sur  lequel  est 
placée  une  toile  de  coutil  tendue  supportant  la  cuisse  fléchie  ; il 
est  relié  à l’appareil  : 1»  par  une  fourche  à crémaillère  (S)  cou- 
dée à angle  droit  dont  les  extrémités  s’engagent  dans  des 
fenêtres  pratiquées  dans  les  branches  de  l’ü  ; 2«  par  une  longue 
bandelette  perforée  articidée  à la  convexité  de  F U,  qui  glisse 
dans. un  coulisseau  soudé  à la  base  de  l’appareil  (O)  ; un  cro- 
chet l'arrête  au  point  voulu. 

Le  hamac  jambier  (H)  est  constitué  par  trois  sangles  indépen- 
dantes, boutonnées  sur  deux  attelles  suspendues  par  des  chaî- 
nettes en  échelle  (C,  G')  qui  s’accrochent  à des  ardillons  soudés 
aux  chapes  de  quatre  poulies  mobiles  (G,  G')  roulant  sur  deux 
tringles  polies  inclinées  (B,  B').  Ce  hamac  représente  un  chariot 
roulant  sur  des  rails  en  pente  assez  accusée  pour  se  mettre  en 
mouvement  spontanément  par  la  seule  action  de  la  pesanteur. 
Il  peut  être  raccourci  en  dégageant  un  ou  deux  œilleté  de  la 
sangle  supérieure  ; de  plus,  l’une  ou  l’autre  des  sangles  pour- 
ront être  déboutonnées  pour  panser  les  plaies  sans  déranger  le 
membre,  sans  supprimer  la  traction. 

Les  bases  latérales  de  l’appareil  sont  composées  de  deux 
bandelettes  superposées  dont  l’inférieure  mobile  dans  le  sens 
vertical  f'M,  M')  sert  à rectifier  le  plan  du  lit  et  à assurer  l’ho- 
rizontalité transversale  du  plan  incliné  représenté  par  ces  trin- 
gles. 

Gomme  la  traction  doit  être  dirigée  selon  l’axe  de  la  jambe,  il 
est  utile,  quand  le  lit  ne  s’y  prête  pas,  d’avoir  une  poulie  (E) 
mobile  sur  deux  branches  en  forme  d’U  allongé,  disposition  qui 
permet  de  la  fixer  au  point  voulu.  [Bulletins  et  mémoires  de  la 
Société  de  Chirurgie,  1896,  p.  537). 

Dispositions  préliminaires  et  applieation.  — Avant  l’appli- 
cation de  l’appareil,  deux  sachets,  formés  de  quelques 
feuilles  de  tarlatane  non  empesée,  longs  de  10  à 12  centi- 
mètres, larges  de  8 centimètres,  cousus  sur  leurs  bords 
et  remplis  aux  trois  quarts  de  poudre  d’amidon,  sont 
placés  à cheval,  l’un  sur  le  cou-de-pied,  l’autre  sur  le 
tendon  d’Achille,  s’avançant  un  peu  sur  la  face  postéro- 
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supérieure . du  calcanéum.  Une  bande  plâtrée,  de  5 à 
7 mètres  de  long  sur  12  centimètres  de  large,  est  enrou- 
lée de  façon  à représenter  une  bottine  plâtrée  étendue  de 
la  base  des  malléoles  â la  racine  des  orteils,  préalable- 
ment recouverte  d’une  mince  couche  de  ouate.  Quand  les 


Fig.  32o.  — Appareil  d’IIenncquin  pour  la  jambe. 


deux  tiers  de  la  bande  plâtrée  sont  épuisés,  ropérateur 
dispose  en  étrier  sur  les  côtés  du  pied  une  bande  de  toile 
neuve  de  40  centimètres  de  long  sur  5 centimètres  de 
large,  dont  les  chefs  sont  rendus  bifides  par  une  incision 
médiane  longitudinale.  L’anse  de  l’étrier  étant  formée,  et 
les  extrémités  de  l’incision  correspondant  â la  pointe  des 
malléoles,  on  croise  les  chefs  antérieurs  sur  le  sachet 
antérieur,  les  postérieurs  sur  celui  qui  recouvre  le  ten- 
don d’Achille,  puis  on  termine  l’enroulement  de  la  bande 
plâtrée  comme  précédemment.  Les  chefs  de  la  bande  for- 
mant l’étrier  emprisonné  dans  la  bottine  plâtrée  ne 
peuvent  transmettre  la  pression  qu’au  niveau  de  leur 
entre-croisement,  c’est-â-dire  au  cou-de-pied  et  au  ten- 
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don  d’Achille  dont  le  sachet  comble  les  gouttières  qui  le 
bordent.  La  confection  de  la  bottine  demande  à être  faite 
avec  beaucoup  de  soin.  On  taille  ensuite  une  gouttière 
jambière,  composée  de  quinze  feuilles  de  tarlatane  ordi- 
naire, ayant  en  largeur  la  distance  qui  sépare  le  pli 
poplité  de  la  plante  du  pied,  en  largeur  les  trois  quarts 
de  la  circonférence  de  la  jambe,  prise  au-dessus  du  mol- 
let et  à la  base  des  malléoles.  Une  échancrure,  profonde 
de  12  centimètres,  pratiquée  sur  le  milieu  de  son  extré- 
mité inférieure,  lui  donne  l’apparence  d’un  tire-bottes. 
Après  avoir  recouvert  les  faces  postérieures  et  latérales 
de  la  bottine  d’une  toile  isolante  (mackintosh),  on  applique 
la  gouttière  imprégnée  de  plâtre  sur  la  face  postérieure 
de  la  jambe  soumise  à une  vigoureuse  traction  par  un 
aide  qui  maintient  le  pied  à angle  droit.  Le  bord  interne 
de  la  gouttière  devra  recouvrir  les  deux  tiers  de  la  face 
antérieure  du  tibia,  les  ailettes  de  l’échancrure  seront 
établies  sur  les  côtés  de  la  bottine,  dans  la  direction  des 
malléoles.  Des  bandes  de  vieille  toile  la  moulent  sur  le 
membre;  l’aide  continuera  la  traction  jusqu’à  dessicca- 
tion du  plâtre.  Les  bandes  roulées  ayant  été  retirées, 
ainsi  que  la  toile  isolante,  on  s’assure  que  la  bottine  et  la 
gouttière  sont  indépendantes  l’une  de  l’autre,  qu’en 
aucun  point  elles  n’ont  contracté  d’adhérence.  Alors  on 
place  le  membre  sur  l’appareil. 

Lorsqu’on  a fléchi  le  hamac  crural  à un  degré  suffisant 
et  que  l’on  a disposé  le  hamac  jambier  â la  poulie  de  telle 
sorte  que  la  traction  s’exerce  dans  l’axe  de  la  jambe,  la 
corde  qui  supporte  le  poids  (P)  est  nouée  à la  Ijoucle  de 
l’étrier  (F)  : au  milieu,  si  le  segment  inférieur  mobile  est 
dans  une  l)onne  direction  ; en  dedans,  si  sa  déviation  est 
interne;  en  dehors,  si  elle  est  externe. 

Au  début,  la  force  de  traction  ne  dépassera  pas  2 kilo- 
grammes ; elle  sera  augmentée  d’un  demi-kilogramme 
tous  les  deux  jours,  jusqu’à  3 kg.  300  dans  les  fractures 
récentes,  4 kilogrammes  et  4 kg.  300  dans  les  anciennes. 
Cause-t-elle  quelques  douleurs  au  talon  et  sur  le  cou-de- 
pied,  douleurs  très  variables  et  qui  disparaissent  sponta- 
nément après  une  ou  deux  heures  de  durée,  n enlève 
momentanément  un  disque  du  poids. 

La  tolérance  étant  plus  grande  le  jour  que  la  nuit,  on 
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devra,  lorsque  la  traction  dépasse  3 kg.  500,  supprimer 
l’excédent  à l’approche  de  l’heure  du  sommeil,  et  le  repla- 
cer au  réveil. 

La  moyenne  de  la  durée  de  l’extension  sera  de  six  à 
sept  semaines. 

d.  APPAREILS  MODELÉS 

Les  appareils  modelés  en  toile  métallique,  de  Sarazin 
(fig.  326  et  327),  en  carton,  de  Merchie,  les  appareils  en 


zinc  de  Raoult-Deslongchamps  et  de  Delorme,  les  attelles 


Fig.  327.  — Appareil  de  Sarazin,  appliqué  (face  externe). 


latérales  creuses  de  Bell,  celles  en  zinc  estampées  de 
Guillery  (fig.  328),  les  appareils  de  Moij  sont  particuliè- 

PET.  CHIRURGIE,  6<>  édit.  29 
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rement  applicables  aux  fractures  par  coup  de  feu;  ce  que 
nous  en  avons  dit  aux  généralités  sur  les  appareils  est 


Fig.  328.  — Allclles  en  zinc  cslanipées,  de  Guillery. 


suffisant  pour  permettre  leur  adaptation  aux  fractures 
de  la  jambe. 

Les  attelles  de  carton,  imperméabilisées,  sont  égale- 
ment très  appropriées  à la  contention  de  ces  fractures, 
après  application  d’un  pansement  antiseptique. 
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e.  APPAREJLS  PLATRES 

Les  gouttières  dTIergott  méritent  la  préférence  sur  la 
plupart  des  appareils  conseillés  pour  les  fractures  expo- 
sées. On  peut  les  combiner  avec  la  suspension,  ainsi 
•qu’il  a été  dit,  au  moyen  de  cravates  passées  en  anse  ou 
■d’anneaux  fixés  dans  les  bords  de  l’appareil. 

Suivant  les  cas,  on  les  renforcera  par  des  attelles  en 
zinc  courbées  en  arc  pour  permettre  l’abord  de  la  plaie 
sans  affaiblir  leur  solidité. 

Lorsque  les  plaies  sont  situées  sur  la  face  postérieure 
•de  la  jambe,  on  disposera  une  gouttière  antérieure  recou- 
vrant aussi  la  face  dorsale  du  pied  et  dans  laquelle  on 
•engypse  soit  des  crochets  ou  des  anneaux  en  fil  de  fer 
.(voy.  fig.  229,  p.  331),  soit  un  long  fil  de  fer  replié  en 


anneau  de  distance  en  distance  (fig.  329)  ; cette  attelle 
•est  fixée  par  des  tours  de  bande,  puis  on  suspend  le 
membre  par  son  intermédiaire.  Ces  gouttières  peuvent 
se  faire,  soit  en  tarlatane,  vieux  linge,  etc.,  soit,  d’après 
le  système  de  Béely,  avec  du  chanvre.  (Voy.  p.  373  et 
Lésions  des  articulations) . 

I 111.  — Fractures  de  la  rotule 

Les  fractures  transversales,  qui  sont  du  reste  les  plus  fré- 
quentes, nécessitent  seules  l’emploi  d’appareils  spéciaux.  Elles 
.siègent,  en  général,  vers  le  tiers  inférieur  de  l’os,  et  l’écartement 
varie  suivant  l’importance  des  déchirures  de  l’appareil  ligamen- 
teux et  des  ailerons  : outre  cet  écartement,  on  observe  souvent 
un  léger  mouvement  de  bascule  du  fragment  supérieur,  dont  la 
partie  inférieure  se  renverse  en  avant. 

La  plupart  des  chirurgiens  sont  d’accord  pour  ne  procéder  à 
l’application  d’un  appareil  (vers  le  septième  ou  le  huitième  jour) 
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qiraprès  avoir  traité  préalablement  l’épanchement  articulaire. 
])arfois  considérable,  soit  par  les  vésicatoires  (Guyon),  soit  par 
la  compression  ouatée  (Delorme,  Ravoth),  ou  la  bande  élastique, 
soit  par  un  massage  régulier,  méthode  qui  donne  de  bons  résul- 
tats (Tilanus),  soit  par  la  ponction  antiseptique  suivie  ou  non 
d’injection  (Schede,  Volkmaniq.  Pour  aider  à l’action  de  l’appa- 
reil, il  faut  relâcher  le  triceps  fémoral,  en  mettant  le  membre 
dans  l’extension  et  en  élevant  le  pied  de  manière  à fléchir  l’arti- 
culation coxo-fémorale.  Ce  qui  est  facile  à réaliser  en  appliquant 
une  gouttière  plâtrée  qui  laisse  le  genou  largement  à décou- 
vert, afin  de  permettre  raction  de  la- compression  par  la  bande 
élastique  avec  adjonction  d une  couche  de  ouate. 

Le  nombre  des  appareils  proposés  est  considérable,  ce  qui 
démontre  la  difficulté  d’obtenir  une  consolidation  osseuse. 
P.  Berger  les  a divisés  en  plusieurs  catégories  suivant  qu’ils 
agissent  : 1"  par  pression  circulaire  ; 2<>  par  pression  parallèle  ; 
3"  par  pression  concentrique;  4»  seulement  sur  le  fragment  supé- 
rieur par  immobilisation  directe  ; 5"  griffes;  6°  et  7»  sutures  im- 
plantées et  osseuses.  La  suture  osseuse  étant  du  domaine 
purement  chirurgical,  il  n’en  sera  pas  question  ici  ; quant  aux 
appareils,  nous  avons  choisi  parmi  les  plus  simples  ceux  dont 
une  longue  pratique  a démontré  la  valeur. 

A.  — Appareils  a pression  parallèle 

Nous  ne  décrirons  que  ceux  de  Le  Fort  et  de  Verneuil. 

Appareil  de  L.  Le  Fort. 

Le  Fort  (fig.  330  et  331)  se  servait  de  plaques  de  gutta- 
percha  modelées  sur  les  contours  supérieur  et  inférieur 
de  la  rotule  ; dans  leur  bord  libre  on  fixe  de  grosses  agrafes 
chauffées  préalablement  à la  flamme  pour  permettre  leur 
pénétration  dans  la  gutta-percha.  Le  membre  étant  placé 
sur  un  plan  incliné  présentant  deux  échancrures  de  cha- 
que côté  du  genou,  on  fixe  les  plaques  au  moyen  de  ban- 
clelettes  de  diachylon,  puis  on  passe  un  fil  de  caoutchouc 
ou  un  petit  tube  de  même  substance  d’une  agrafe  supé- 
rieure à l’agrafe  inférieure  et  ainsi  de  suite;  l’élasticité 
du  fil  ramène  les  fragments  en  contact. 

à®  Appareil  plâtré  de  Verneuil. 

Placer  d’abord  une  gouttière  plâtrée  étroite  ou  bien  une 
gouttière  en  fil  de  fer  matelassée.  Puis  on  fabrique  avec 
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de  la  gaze  deux  petits  segments  en  forme  d’épiglotte  dans 
les  bords  libres  desquels  on  coud  une  série  d’agrafes.  Ces 


• Fig.  330.  — Appareil  de  Le  Fort  pour  la  rotule  (vu  de  lace). 

deux  appareils  étant  imprégnés  de  plâtre,  on  les  applique 
et  on  les  moule  sur  les  bords  supérieur  et  inférieur  des 
fragments  et  on  les  fixe  ainsi  qiie  la  gouttière  au  moyen 
de  lacs  ordinaires;  avec  un  tul)e  en  caoutchouc  passé 


Fig.  331.  — Le  même  (vu  latéralement). 

dans  les  agrafes  on  rapproche  les  fragments.  Cet  appa- 
reil est  d’une  forme  identique  à celui  de  Le  Fort. 

Appréciation.  — Ces  appareils  demandent  une  surveillance 
assidue,  car  il  arrive  souvent,  ainsi  que  l’a  fait  remarquer  Gos- 
selin. que  tes  plaques  glissent  et  entraînent  la  peau  avec  elles, 
surtout  du  côté  du  fragment  supérieur.  P.  Berger  les  recom- 
mande lorsque  les  fragments  ont  une  grande  tendance  à bas- 
culer en  avant. 
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B,  — Appareils  a pression  concentrique 
1°  Appareils  en  caoutchouc. 

a.  Appareil  de  Laugier.  — On  dispose  sous  le  membre 
blessé  une  planche  assez  longue  pour  aller  de  l’ischion» 
au  delà  du  talon,  assez  large  pour  déborder  largement 
le  membre  sur  les  côtés,  et  on  la  recouvre  d’un  épais 
coussin.  Deux  traverses  de  bois  sont  fixées  à la  planche,, 
l’une  à 8 centimètres  au-dessus  du  bord  supérieur  de  la 
rotule,  l’autre  à 8 centimètres  au-dessous,  et  la  planche 
est  installée  de  manière  que  son  extrémité  podalique  sçit 
plus  élevée  que  l’autre.  Deux  morceaux  de  gutta-percha. 


préalablement  ramollis  dans  l’eau  bouillante,  sont  moulés 
l’un  au-dessus,  l'autre  au-dessous  du  genou  (fig.  332,  B,  B). 
Un  anneau  de  caoutchouc,  ayant  la  forme  d’un  ruban 
aplati,  est  introduit  par  le  pied  autour  du  membre  et  de 
la  planche,  arrêté  à la  traverse  inférieure,  tandis  que  sa 
portion  supérieure  est  placée  sur  la  plaque  de  gutta-per- 
cha  sus-rotulienne  ; un  second  anneau  est  engagé  de  la 
même  manière,  mais  son  arc  inférieur  est  fixé  à la  tra- 
verse supérieure,  tandis  que  son  arc  supérieur  est  appli- 
qué sur  la  plaque  sous-rotulienne. 

Gosselin  a modifié  cet  appareil  en  le  rendant  d’une  pra- 
tique plus  courante  : au  lieu  de  gutta-percha,  on  emploie 
deux  espèces  de  boudins  de  ouate,  enveloppés  d’une 
grosse  étoffe  de  laine,  placés  en  sautoir  au-dessus  et  au- 
dessous  de  la  rotule,  et  on  remplace  les  anneaux  de 
caoutchouc  par  deux  tubes  de  caoutchouc  aux  extrémités 
desquels  est  attaché  un  bout  de  ficelle  très  solide.  Le 
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tube  placé  sur  le  boudin  supérieur  est  attaché  à la  tra- 
verse inférieure,  l’autre  placé  sur  le  boudin  inférieur  est 
fixé  à la  traverse  supérieure.  Pendant  ce  temps,  un  aide 
doit  rapprocher  les  fragments.  On  complète  ensuite  l’ap- 
pareil au  moyen  de  deux  tubes  élastiques  verticaux 
passant  au-devant  de  la  rotule  parallèles  au  membre  et 
accrochés  aux  tubes  obliques  à l’aide  d’épingles  de 
sûreté. 

b.  Appareil  en  papillon  de  Bramann.  — Cet  appareil  décrit 
par  O.  Schrader  (CentralbL  f.  chirurgie^  1896;  se  rapproche 
sensiblement  de  l’appareil  de  Laugier. 

II  se  compose  de  deux  morceaux  de  caoutchouc  forts  et  très 
élastiques,  longs  de  5 centimètres,  larges  de  4 centimètres.  Sur 
chacun  des  côtés  étroits  de  ces  pièces  de  caoutchouc,  on  coud 
une  bandelette  de  diachylon  de  25  centimètres  environ  de  lon- 
gueur, de  telle  sorte  que  le  caoutchouc  et  le  diachylon  forment 
un  angle  de  160  à 170“  représentant  ainsi  dans  leur  ensemble 
une  sorte  de  papillon  à ailes  étendues. 

Pour  appliquer  cet  appareil,  les  fragments  de  l’os  étant 
maintenus  en  contact  on  place  d’abord  un  des  morceaux 
de  caoutchouc  au-dessus  du  fragment  supérieur  qu’il  doit 
attirer  vers  le  bas;  les  bandelettes  de  diachylon  sont  ten- 
dues et  appliquées  obliquement  en  bas,  en  8 de  chiffre 
se  croisant  autour  du  mollet.  L’autre  pièce  de  caoutchouc 
est  appliquée  de  la  même  manière  sur  le  fragment  infé- 
rieur, et  ses  bandelettes  de  diachylon  vont  se  croiser 
en  8 autour  de  la  cuisse.  On  fixe  le  tout  par  des  tours  de 
bande  et  on  place  le  membre  dans  une  gouttière  que  l’on 
suspend. 

Ces  appareils  demandent  de  la  surveillance,  car  la  pression 
exercée  devient  douloureuse  et  il  faut  les  relâcher  un  peu  toutes 
les  fois  que  la  peau  rougit  ou  que  la  douleur  est  trop  vive. 

2^  Appareils  plâtrés, 

a.  Appareil  de  Richet.  — Placer  le  membre  dans  un  appa- 
reil en  stuc  et  pratiquer  une  fenêtre  au  niveau  du  genou; 
Deux  compresses  graduées  sont  alors  appliquées  l’une 
au-dessus,  l’autre  au-dessous  de  la  rotule,  et  maintenues 
par  une  longue  bande  de  caoutchouc  décrivant  un  8 de 
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chiffre  autour  des  fragments  et  du  creux  poplité.  Lücke 
emploie  un  appareil  presque  semblable;  Volkmann  ponc- 
tionne l’articulation,  place  deux  anses  de  diachylon  croi- 
sées, et  maintient  le  tout  par  un  appareil  plâtré. 

b.  Appareil  de  Labbé.  — Appliquer  une  gouttière  plâtrée, 
placer  après  dessiccation,  en  sautoir  sur  chaque  fragment, 
une  bandelette  de  diachylon  qui  vient  sur  la  gouttière, 
affectant  la  disposition  des  tubes  élastiques  de  Laugier  ; 
les  bords  des  bandelettes  qui  se  regardent  sont  pourvus 
d’agrafes  qu’on  relie  au  moyen  d’un  fil  de  caoutchouc. 

Cet  appareil  agit  donc  par  pression  â la  fois  concen- 
trique et  parallèle. 

Les  appareils  â pression  concentrique  sont  recom- 
mandés par  P.  Berger  pour  les  écartements  un  peu  con- 
sidérables. 

C.  — Appareils  a griffes  ou  immobilisation  directe 
Griffes  de  Malgaigne  modifées  par  Duplay. 

Cet  ajipareil  se  compose  de  deux  plaques  d’acier,  bifurquées 
en  crochet  à leurs  extrémités,  indépendantes  et  pouvant  se  rap- 
procher l’une  de  l’autre  sans  cependant  chevaucher.  Sur  la  face 
supérieure  de  chaque  plaque  existent  deux  appendices  : un 
médian  à pas  de  vis  destiné  au  passage  de  la  vis  de  serrage  des 
plaques;  les  deux  autres  longitudinaux,  tubulaires  pour  recevoir 
les  branches  d’une  armature  en  acier  en  forme  d’U.  La  plaque 
destinée  au  fragment  supérieur  est  large  de  4 centimètres,  longue 
de  1 centimètre  et  demi  dans  sa  partie  pleine  ; les  crochets  ont 
38  millimètres  de  long  et  sont  écartés  de  23  millimètres.  La 
plaque  du  fragment  inférieur  est  large  de  3 centimètres,  longue 
de  2 centimètres  ; les  crochets  ont  35  millimètres  de  longueur  et 
un  écartement  de  15  millimètres. 

Une  troisième  pièce  est  une  armature  d’acier  en  forme  d’U, 
longue  de  8 centimètres,  qui,  passant  dans  les  tubulures  latéro- 
dorsales  des  deux  plaques,  est  destinée  à les  rendre  solidaires 
l’une  de  l’autre,  en  même  temps  qu’â  permettre  leur  glissement. 
Son  extrémité  convexe  sera  tournée  soit  vers  le  pied,, soit  vers 
le  bassin. 

En  outre,  une  \ is  à clef  qu’on  introduit  d'abord  dans  la  plaque 
supérieure,  et  un  porte-griffes  composé  d’un  crochet  double  à 
long  manche. 

Application.  — Placer  le  membre  dans  une  gouttière 


FRACTURES  DU  FÉMUR 


513 


plâtrée.  (Duplay  conseille  la  chloroformisation  pour  éviter 
les  contractions  réflexes  et  la  tonicité  musculaire.)  Tirer 
fortement  la  peau  en  haut,  saisir  alors  à pleines  mains 
le  manche  du  porte-griffes  auquel  est  suspendue  la  pièce 
supérieure,  et  enfoncer  les  crochets  aussi  fort  que  pos- 
sible, au  niveau  du  bord  supérieur  du  fragment  supérieur, 


Fig.  333.  — Grilles  de  Duplay,  appli»iuées. 


AUBRY 


jusqu’à  l’os.  Procéder  de  même  pour  la  pièce  inférieure, 
en  tirant  la  peau  en  bas.  Puis  rapprocher  les  deux  pièces 
par  traction,  les  rendre  solidaires  par  l’armature  en  U, 
placer  la  vis  qu’on  serre  jusqu’à  ce  que  les  fragments 
soient  en  contact.  Cette  armature  force  les  fragments  à 
rester  parallèles  à l’axe  du  membre  et  les  empêche  de  bas- 
culer, ce  que  ne  fait  pas  la  griffe  de  Malgaigne  (fig.  333). 

L’appareil  est  laissé  en  place  23  à 30  jours. 

Appréciation.  — Les  griffes  appliquées  antise})tiqiiement  ne 
font  plus  courir  au  blessé  les  dangers  d'arthrite  suppurée.  Elles 
ont  donné  d’excellents  résultats  à Duplay,  à Trêves,  etc.  Il  faut 
veiller  à ce  qu’elles  ne  se  relâchent  pas  dans  leurs  points  d’im- 
plantation, ce  qui  se  produisait  assez  souvent  avec  les  griffes  de 
Malgaigne. 

I IV.  — Fractures  du  fémur 

Les  fractures  du  fémur  sont  classiquement  divisées  en  : 1®  frac- 
tures de  l’extrémité  inférieure  (sus-condyliennes  et  intra-condy- 
liennes)  ; 2»  fractures  de  la  diaphyse  ; 3°  fractures  du  col  (intra 
et  extracapsulaires). 

Les  principaux  déplacements  à combattre  lors  de  l’application 
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d’un  appareil  sont  : 1“  la  rotation  en  dehors  commune  à toutes 
les  variétés  ;,2<>  le  raccourcissement  du  membre  par  chevauche- 
ment ou  pénétration  des  fragments;  3“  dans  les  fractures  du 
tiers  moyen  et  du  tiers  supérieur,  la  tendance  de  l’extrémité 
inférieure  du  fragment  supérieur  à faire  saillie  en  avant  et  en 
dehors,  due  à l’obliquité  du  trait  de  fracture  et  à la  contraction 
musculaire  ; 4»  dans  les  fractures  du  tiers  inférieur  et  sus-condy- 
liennes,  le  renversement  peu  fréquent  du  fragment  inférieur  en 
arrière  vers  le  creux  poplité- 

Réduction.  — Elle  s’exécute  conformément  aux  régies  don- 
nées ; l’extension  se  fait  sur  le  pied,  comme  il  a été  dit  pour  les 
fractures  de  jambe,  la  contre-extension  se  pratique  sur  le  bassin 
qu’un  aide  maintient  solidement  en  appuyant  sur  les  épines 
iliaques  antéro-supérieures.  Si,  par  ces  manœuvres,  la  réduction 
ne  peut  être  obtenue,  il  faudra  soit  administrer  du  chloral  au 
blessé,  soit  procéder  à l’anesthésie  générale,  et  dans  ce  cas 
veiller  à ce  que,  pendant  la  période  d’excitation,  le  fragment 
supérieur  ne  perfore  pas  les  téguments.  Du  reste,  avant  de 
recourir  à l’anesthésie,  il  sera  bon  d’attendre  pendant  48  heures 
le  résultat  donné  par  l’extension  continue  pratiquée  au  moyen 
des  poids,  qu’on  aidera,  suivant  les  circonstances,  par  un  ban- 
dage ouaté  compressif,  ainsi  que  l’a  fait  Broca. 

Dans  les  fractures  inter-trochantériennes  avec  pénétration  des 
fragments,  il  est  préférable  de  ne  tenter  aucun  essai  de  réduc- 
tion (Malgaigne). 

Avant  de  passer  à la  description  des  appareils  appli- 
qués aux  diverses  variétés  de  fractures  du  fémur,  nous 
allons  exposer  le  mode  de  traitement  actuellement  regardé 
comme  la  méthode  de  choix,  à savoir  VexLension  continue^ 
qui  peut  être  employée  indifféremment  dans  la  plupart 
des  cas. 


MÉTHODE  DE  l’eXTEXSIOxN  CONTINUE 

Extension  par  les  poids  et  Vanse  de  diachylon 
sur  le  membre  dans  la  rectitude 

L’extension  continue  par  l’anse  de  diachylon  et  les  poids  (mé- 
thode américaine)  doit  être  appliquée  suivant  les  indications  pré- 
cises dues  à Gordon  Buck,  Grosby,  et  vulgarisées  en  France,  par 
E.  Bœckel,  Trélat,  Le  Fort,  Duplay.  ïillaux  ; en  Allemagne,  par 
V.  Yolkmann.  L’application  de  l’extension  continue  aux  fractures 
de  cuisse  est  fort  ancienne,  mais  elle  était  faite  d'une  façon. 
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défectueuse  et  ne  donnait  que  de  médiocres  résultats  ; cependant 
dans  ces  dernières  années,  Hennequin,  au  moyen  de  ses  appa- 
reils, était  arrivé,  en  combinant  l’extension  avec  l'abduction,  à 
obtenir  des  consolidations  dans  de  très  bonnes  conditions. 

Application.  — Les  principes  généraux  de  la  méthode 
ont  été  exposée  dans  le  chapitre  consacré  à l’étude  d’en- 
semble sur  les  appareils  (p.  395). 

Qu’on  emploie  soit  une  bande  de  diachylon  large  de  6 à 
7 centimètres,  soit  six  bandes  de  même  largeur  imbriquées 
en  double  éventail  • (Tillaux),  ce 
qui  donne  une  plus  large  surface 
d’action,  la  longueur  devra  être 
telle  que,  repliée  sur  elle-même,  la 
bande  dépasse  en  haut,  de  chaque 
côté,  de  30  à 40  centimètres,  le 
siège  de  la  fracture,  et  en  bas  de 
15  centimètres,  la  face  plantaire 
du  pied.  On  la  fixe  le  long  des 
faces  interne  et  externe  de  la 
jambe  et  de  la  cuisse,  soit  par  des 
bandelettes  de  diachylon,  soit  par 
un  spiral  ascendant  de  tout  le 
membre,  s’arrêtant  à quelques 
centimètres  au-dessous  de  la 
fracture;  sur  ce  spiral  on  rabat  la 
portion  des  chefs  qui  dépasse  la 
fracture  et  on  la  maintient  par  un 
spiral  descendant.  Dans  le  milieu 
de  l’anse,  qui  dépasse  le  pied  de  12  Fig.  334.  — PouUe  de  Heine, 
à 15  centimètres,  on,  colle  une 

petite  planchette  rectangulaire  échancrée  latéralement, 
un  peu  plus  large  que  l’écartement  dès  malléoles,  et 
ayant  pour  but  d’éviter  les  pressions  sur  ces  saillies 
osseuses  et  de  servir  à fixer  la  ficelle  qui  supporte^les 
poids;  cette  ficelle  y est  fixée  soit  par  un  crochet  à vis, 
soit  en  la  faisant  passer  dans  un  trou  percé  dans  la  par- 
tie moyenne  et  en  l’arrêtant  par  un  nœud  et  une  petite 
cheville  (voy.  fig.  261,  p.  397). 

La  disposition  de  la  poulie  sur  laquelle  glisse  la  ficelle 
variera  suivant  la  forme  du  lit;  si  celui-ci  est^en  fer,  il 
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est  facile  de  fixer  un  petite  poulie  ordinaire  ou  une  bobine 
à dévider  sur  une  planchette  verticalement  placée  et  atta- 
chée aux  barreaux  montants;  d’autres  fois,  la  poulie  peut 
se  visser  (fig,  263,  p.  398  et  fig.  334)  ou  s’accrocher  à la 
barre  transversale  du  pied  du  lit;  le  dossier  d’une  chaise 
peut  aussi  servir  de  point  de  réflexion;  si  le  lit  est  en 
bois,  il  faut  ou  bien  enlever  le  panneau 'inférieur,  ou  le 
percer  d’un  trou  avec  une  vrille  pour  le  passage  de  la 
cordelette,  ou  enfin  installer  un  système  de  deux  poulies 
de  réflexion  (fig.  335). 

Le  poids,  constitué  d’une  manière  quelconque,  par  des 
poids  ordinaires,  par  du  sable  ou  des  cailloux  enfermés 


Fig.  335.  — Extension  pour  un  lit  à panneaux  pleins,  d’après  Ileinecke. 

dans  un  sac,  ne  devra  être  placé  que  le  lendemain  de 
l’application  de  l’anse  de  diachylon,  afin  de  permettre  à 
celle-ci  d’adhérer  solidement  aux  téguments.  On  com- 
mence par  un  poids  faible  qui  est  progressivement  aug- 
menté de  2 à 12  kilogrammes,  suivant  les  cas. 

L’extension  s’opère  généralement  dans  l’axe  du  membre  ; 
il  est  parfois  utile  de  l’exercer  dans  l’abduction,  en  même 
temps  qu’on  varie  le  couchage  du  blessé,  afin  de  donner 
aux  fragments  supérieur  et  inférieur  une  direction  telle 
qu’ils  soient  rapprochés  le  plus  possible.  Ainsi,  dans  les 
fractures  du  tiers  supérieur  où  le  fragment  supérieur  est 
assez  souvent  en  abduction,  l’extension  devra  se  faire 
dans  cette  position  d’abduction,  et  la  contre-extension 
en  sens  opposé  ; si  le  fragment  supérieur  fait  une  forte 
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saillie  en  avant,  l’extension  sera  dirigée  aussi  dans  le 
même  sens. 

L’extension  pratiquée  de  cette  façon,  ditE.  Bœckel,  sup- 
pose une  contre-extension.  Le  lit  sera  rendu  assez  dur 
au  moyen  de  l’interposition  d’une  planche  sous  le  matelas 
et  on  supprimera  l’oreiller,  pour  ne  laisser  qu’un  traver- 
sin peu  épais,  qu’on  enlèvera  dans  le  cas  de  chevauche- 
ment très  marqué  des  fragments.  S’il  s’agit  d’un  adulte 
et  que  la  traction  ne  dépasse  pas  2 à 3 kilogrammes,  le 
poids  du  corps  suffit  pour  résister;  de  3 à 6 kilogrammes, 
on  peut  se  borner  à élever  le  pied  du  lit  de  12  à 15  centi- 
mètres, avec  des  briques.  Au-dessus  de  5 à 6 kilogram- 
mes, on  exerce  la  contre-extension  avec  un  tube  en  caout- 
chouc de  3 centimètres  de  diamètre,  rembourré  avec  de 
la  ouate  à son  passage  sur  le  périnée,  passant  dans  le  pli 
de  l’aine  et  celui  de  la  fesse  du  côté  de  la  fracture,  et  dont 
les  extrémités  vont  se  fixer  au  montant  supérieur  du  lit; 
on  évitera  la  compression  des  vaisseaux  fémoraux.  Une 
alèze  repliée  en  cravate  et  disposée  comme  l’a  indiqué 
Hennequin  (V.  p.  524)  remplira  le  même  rôle  en  cas  de 
nécessité.  L’extension  exige  souvent  un  poids  de  10  kilo- 
grammes chez  l’adulte. 

Le  membre  sera  étendu  sur  le  lit  recouvert  d’une  toile 
glissante,  ou,  mieux,  placé  sur  un  petit  chariot  roulant 
ou  un  châssis  à glissement  (voy.  plus  loin),  afin  de  dimi- 
nuer les  frottements  et  de  laisser  aux  poids  toute  leur 
action;  dans  quelques  cas,  on  pourra  être  autorisé  à glis- 
ser, sous  la  toile  cirée,  un  long  et  large  coussin  peu  épais 
de  balle  d’avoine;  si  à la  longue  il  se  produisait  de  la 
douleur,  on  mettrait  un  petit  coussin  sous  le  genou. 

Bardenheuer,  qui  emploie  une  traction  longitudinale 
de  10  à 15  kilogrammes,  y joint  souvent  des  tractions 
transversales  et  latérales. 

Telle  est  la  méthode  dans  toute  sa  simplicité  ; les  résul- 
tats qu’elle  a donnés  sont  excellents  au  point  de  vue  du 
degré  peu  marqué  du  raccourcissement  et  aussi  de  la 
rapidité  de  la  consolidation  (souvent  du  trentième  au  qua- 
rantième jour).  L’extension  sera  diminuée  vers  la  qua- 
trième semaine  et  supprimée  du  quarantième  au  quarante- 
cinquième  jour. 
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Moyens  de  combattre  la  rotation  dn  membre  en 
dehors.  — L’extension  par  le  diachylon  et  les  poids  n’e^m- 
pêche  pas  toujours  complètement  la  rotation  en  dehors 
de  se  produire,  à moins  d’arriver  au  poids  de  7 à 8 kilo- 
grammes; divers  moyens  ont  été  proposés  pour  remédier 
à cet  inconvénient. 

1®  Attelle  externe  en  T.  — Une  longue  attelle  remontant 
jusqu’à  une  faible  distance  de  l’aisselle,  et  terminée  en  T 
à sa  partie  inférieure  qui  dépasse  la  plante  du  pied,  est 
placée  sur  la  face  externe  du  membre,  et  son  extrémité 


supérieure  est  fixée  autour  du  tronc  et  du  bassin  par  un 
bandage  de  corps  ou  des  courroies  ; le  bout  inférieur  en 
T,  horizontal,  glisse  sur  le  plan  du  lit.  Ce  procédé  affai- 
blit dans  une  assez  grande  mesure  l’effet  des  poids  par 
suite  du  frottement  de  l’attelle  sur  le  lit. 

Certains  chirurgiens  lui  préfèrent  un  long  coussin  rem- 
pli de  sable  placé  au  côté  externe  du  membre. 

2°  Châssis  et  pédale  à glissement  de  Volkmann.  — Volkmann 
recommande  les  deux  appareils  suivants  : 
a.  Après  application  de  Panse  de  diachylon,  on  enve- 
loppe la  moitié  inférieure  de  la  jambe  d’une  bande  ’de 
flanelle,  et  avec  une  bande  plâtrée  on  fabriqne  une  véri- 
table molletière  dans  laquelle  est  incorporée  à la  hauteur 
du  tendon  d’Achille,  une  attelle  transversale,  ronde  ou 
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prismatique,  qui  glisse  sur  un  châssis  composé  de  deux 
prismes  en  bois  parallèles  au  membre,  fixés  sur  une 
planchette  reposant  sur  le  lit. 

b.  L’autre  appareil  est  constitué  par  une  petite  gout- 
tière en  tôle  avec  une  pédale  verticale,  qui  porte  vissée 
sur  sa  talonnière  une  petite  traverse  carrée  destinée  à 
glisser  sur  le  châssis  précédent  (fig.  336). 

Bruns  a décrit  un  appareil  constitué  par  des  gouttières 
à roulettes,  fort  compliqué,  qui  est  une  modification  de 
celui  de  Dumreicher  (fig.  337)  ; Riedel  a de  son  côté  aussi 
proposé  un  appareil  à coulisses. 


Fig.  3.^7.  — Appareil  à chariot  pour  l’extension  par  les  poids,  de  umreicher 
modifié  par  Bruns, 


Ces  deux  appareils  sont  bien  combinés  pour  maintenir 
la  rectitude  du  membre  et  ne  pas  diminuer  sensiblement 
l’effort  extensif.  J’emploie  souvent  un  petit  chariot  en 
bois  avec  quatre  roulettes  qui  se  meuvent  sur  une  plan- 
chette pourvue  de  deux  arrêts  en  bois  placés  latérale- 
ment. 

Immobilisatiou  des  fragments.  — Bien  que  l’exten- 
sion, telle  qu’elle  vient  d’être  décrite,  suffise  dans  la  plu- 
part des  cas  â maintenir  les  fragments  convenablement 
en  rapport,  beaucoup  de  chirurgiens,  dans  les  fractures, 
diaphysaires  avec  grande  tendance  au  déplacement, 
ajoutent  un  appareil  contentif  surla  cuisse.  La  figure  338 
montre  l’appareil  de  Gordon-Buck  dans  lequel  la  cuisse 
est  entourée  d’attelles  accouplées. 

1®  Appareil  de  Duplaiy.  — Duplay  dispose  sous  le  mem- 
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bre  un  drap  fanon,  enroule  dans  son  bord  externe  une 
longue  attelle  dont  Textrémité  supérieure  arrive  à la  poi- 
trine et  y est  fixée  par  un  bandage  de  corps,  tandis  que 

fextrémité  inférieure 
dépasse  la  plante  du 
pied,  et  dans  le  bord 
interne  une  deuxième 
attelle  allant  de  la  ra- 
cine interne  de  la  cuis- 
se au  delà  de  la  plante 
du  pied;  enfin  il  place 
au  niveau  de  la  frac- 
ture  une  courte  attelle 
Æ antérieure  ; entre  les 

J attelles  et  le  membre, 

1 des  coussins  sont  inter- 

0 posés,  et  le  tout  est  fixé 

2 par  des  lacs.  Cet  appa- 

1 reil,  qui  empêche  en 

I même  temps  la  rota- 

“ lion  en  dehors,  dimi- 

nue  dans  une  mesure 

3 sensible  l’effet  de  la 

4“  traction  ; il  est  préfé- 

I rable  de  limiter  l’ap- 

oj  pareil  contentif  à la 

^ cuisse,  et  d’éviter  la 

rotation  par  un  des 
moyens  précédents. 

2^  Appareil  d’Hamil- 
toii.  — Ce  chirurgien 
emploie  soit  des  attel- 
les en  feutre  plastique 
modelées  sur  le  mem- 
bre, soit  des  attelles 
en  bois  enveloppées  de 
coton  (des  attelles  en 
zinc,  en  gutta  percha  remplissent  aussi  bien  le  but).  Quatre 
attelles  sont  nécessaires  : une  antérieure  allant  du  pli  de 
l’aine  à 1 centimètre  et  demi  au-dessus  de  la  rotule,  une 
interne  s’étendant  du  périnée  au  condyle  interne,  une 
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externe,  allaiitd’au-dessusdu  grand  trochanter  au  condyle 
externe,  et  enfin  une  postérieure  de  la  tubérosité  de  l’is- 
chion à un  point  situé  à 15  centimètres  au-dessous  du 
genou.  Elles  doivent  entourer  presque  complètement  le 
membre,  laissant  seulement  entre  elles  un  intervalle  de 
2 centimètres  ; la  postérieure,  plus  large  et  beaucoup 
plus  longue  que  les  autres,  est  la  plus  importante  et  doit 
se  modeler  exactement  sur  le  membre.  Hamilton  ajoute 
ensuite  la  longue  attelle  externe  en  T dont  il  a été  ques- 
tion plus  haut,  en  la  matelassant  dans  toute  sa  longueur. 
Cet  appareil  est  appliqué  après  l’établissement  de  l’ex- 
tension ; il  est  passible  des  mêmes  reproches  que  le  pré- 
cédent. 

• Si  l’on  peut  disposer  d’un  lit  mécanique,  le  blessé  se 
trouve  dans  d’excellentes  conditions,  les  mouvements  né- 
cessaires à la  satisfaction  des  besoins  naturels  étant 
ainsi  à peu  près  supprimés. 

2®  Extension  continue  par  des  poids  et  la  cravate,  la  jambe 
étant  demi-fléchie  : méthode  et  appareil  d'Hennequin. 

Nous  empruntons  les  éléments  de  la  description  de  cet 
appareil  au  mémoire  publié  par  Hennequin  dans  la  Revue 
de  chirurgie  (1886). 

Préparation  de  l’appareil.  — Les  éléments  nécessaires  sont  ; 
1”  une  petite  gouttière  crurale  (inutile  quand  la  cuisse  est  laissée 
en  liberté,  ce  qui  est  rarement  le  cas)  ; 2°  deux  serviettes  quand 
on  emploie  une  gouttière,  une  dans  le  cas  contraire;  3®  deux 
bandes  de  10  à 12  mètres;  4»  de  la  ouate  ; 5®  une  cordelette  de 
1 m.  50  de  longueur,  et  un  corps  pesant  d’un  poids  connu. 

La  gouttière  en  fd  de  fer  (fig.  339)  est  échancrée  à son  extré- 
mité inférieure  pour  loger  la  face  postérieure  de  la  jambe.  A 
défaut  de  cette  gouttière,  on  peut  en  fabriquer  une,  soit  avec  du 
/inc,  du  fer-blanc,  de  la  tôle,  soit  au  moyen  de  petites  lattes 
maintenues  par  des  fds  de  fer  ou  des  jets  d'osier  entre-croisés 
entre  chacune  d’elles  sur  trois  ou  quatre  rangs. 

Il  est,  en  outre,  facile  de  l’improviser  avec  un  morceau  de 
toile  ou  des  bandes.  La  toile  pliée  en  deux  aura  la  longueur  de 
la  cuisse  et  pour  largeur  une  fois  et  demie  sa  circonférence. 
Entre  les  deux  plans  formés  par  le  morceau  de  toile  pliée,  placer 
trois  ou  quatre  attelles,  ou  une  demi-douzaine  de  lattes,  les  pos- 
térieures plus  courtes  que  les  latérales,  les  disposer  à une  cer- 
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taine  distance  les  unes  des  autres,  puis  coudre  l'iin  à l’autre,  sur 
leurs  bords,  les  deux  plans  de  la  toile  de  manière  à leur  consti- 
tuer des  coulisses.  Un  autre  moyen,  plus  simple,  consiste  à étaler 
sur  une  table  trois  bandes  de  1 m.  50  de  longueur,  distantes 
l’une  de  l’autre  de  20  centimètres,  et  à placer  longitudinalement 
dessus  trois  attelles  ou  plusieurs  lattes,  les  postérieures  plus 
courtes  que  les  latérales,  La  première  attelle  ou  latte  sera  à 
20  centimètres  de  l’extrémité  des  bandes  ; les  autres  suivront  à 
des  distances  plus  ou  moins  grandes.  L’autre  extrémité  des 


Fig.  339.  — Gouttière  crurale  d’Hcnnequiii. 


bandes  sera  rabattue  sur  les  attelles  ; des  points  de  couture,  en 
réunissant  les  bandes  sur  chacun  des  bords  des  attelles  ou  des 
lattes,  enfermeront  celles-ci  dans  les  coulisses. 

La  gouttière  métallique  sera  recouverte  d’une  serviette  pliée 
en  deux  et  ouatée  dans  sa  partie  qui  correspond  au  fond  de  la 
gouttière, 

Hennequin  recommande  de  préparer  le  matelas  du  lit  de  la 
manière  suivante,  afin  de  pouvoir  loger  la  jambe  fléchie  ; décou- 
dre le  bord  du  matelas  correspondant  au  membre  blessé  à partir 
de  son  angle  inférieur  Jusqu’à  une  ligne  transversale  passant  au 
niveau  du  pli  du  Jarret  ; retirer  la  laine  sur  une  largeur  de 
20  centimètres  en  haut  et  de  20  centimètres  en  bas,  et  réunir, 
avec  de  fortes  épingles,  les  deux  toiles  aux  confins  de  la  bourre  ; 
il  en  résulte  un  espace  vide  quadrangulaire  où  se  logera  la 
Jambe  fléchie.  Si  le  matelas  est  trop  mince  pour  permettre  de 
donner  à la  Jambe  le  degré  de  flexion  convenable,  on  augmente 
avec  la  bourre  retirée  fépaisseur  de  la  partie  sur  laquelle  doit 
reposer  la  gouttière  ou  la  cuisse  laissée  en  liberté. 

Application.  1®'’  temps.  — L’extension  étant  pratiquée 
sur  le  pied  par  un  aide,  suivant  le  mode  habituel,  le  chi- 
rurgien applique  une  couche  de  bandes  de  ouate,  d’un 
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travers  de  main  d’épaisseur,  remontant  jusqu’au  quart 
inférieur  de  la  cuisse,  et  la  maintient  par  des  bandes  en 
toile,  de  manière  à obtenir  un  bandage  ouaté  modérément 
compressif.  Si  la  tête  du  péroné  est  très  saillante,  il  dis- 
pose autour  d’elle,  en  fer  à cheval,  un  petit  rouleau  de 
ouate  de  10  centimètres  de  longueur  sur  2 centimètres, 
de  diamètre. 

2®  temps.  — On  applique  alors  le  lacs  extensif,  constitué 
par  une  serviette  pliée  en  cravate,  dont  le  milieu  est 
placé  sur  la  face  antérieure  et  inférieure  de  la  cuisse. 
Les  deux  chefs,  dirigés  l’un  en  dedans,  l’autre  en  dehors 
du  membre,  se  croisent  obliquement  au  niveau  du  creux 
poplité  et  de  la  face  supérieure  du  ipollet,  puis,  chan- 
geant de  côté  après  leur  entre-croisement,  ils  embrassent 
obliquement  la  partie  supérieure  de  la  jambe  et  sont 
noués  ensemble  en  avant,  à l’union  du  tiers  moyen  du 
tibia  (fig.  340). 

L’extension  s’opère  donc  spécialement  sur  la  face  pos- 
téro-supérieure  de  la  jambe,  l’anneau  supérieur  du  lacs 
qui  embrasse  les  condyles  ayant  seulement  pour  but 
d'empècher  le  glissement  de  l’anneau  inférieur. 

3^  temps.  — Ceci  fait,  on  soulève  doucement  le  membre, 
et  on  glisse  sous  la  cuisse  la  gouttière  que  la  serviette 
ouatée  qui  la  garnit  débordera  en  haut  d’au  moins  deux 
travers  de  doigt.  Par  quelques  pressions,  on  assure  la 
gouttière  et  on  la  modèle  de  manière  à corriger  les  iné- 
galités du  lit. 

4®  temps.  — La  gouttière  en  place,  le  membre  tout  entier 
est  porté  en  abduction  légère,  ou  bien  le  malade  se  rap- 
proche du  bord  du  lit,  ou  se  couche  un  peu  obliquement- 
La  jambe  maintenue  au-dessus  de  l’espace  vide  est  aban- 
donnée progressivement  à elle-même.  Par  son  propre 
poids,  elle  fléchit  jusqu’à  ce  que  le  talon  repose  sur  le 
sommier  recouvert  du  drap  et  des  deux  toiles  superposées 
de  la  partie  débourrée  du  matelas.  La  face  supérieure  du 
mollet  s’engage  dans  l’échancrure  de  la  gouttière  dont 
les  oreilles  se  prolongent  sur  les  condyles  du  fémur. 

Pour  empêcher  le  talon  de  porter  sur  le  sommier,  on 
placera  entre  les  deux  toiles  du  matelas,  au  niveau  du 
tendon  d’Achille,  un  rouleau  de  ouate  serrée  de  8 à 10  cen- 
timètres de  diamètre. 
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La  jambe  sera  fléchie  à 40  ou  45<^,  c’est-à-dire  dans  une 
position  intermédiaire  à la  rectitude  et  à la  flexion  à 
angle  droit. 

5®  temps.  — La  Jambe  étant  donc  fléchie  et  en  rotation 
légère  en  dehors,  on  attache  la  cordelette  (fig.  340,  C)  à 
l’anneau  inférieur  du  lacs  extensif  : sur  le  nœud  même, 
quand  la  j^mbe  n’a  aucune  tendance  à se  déplacer;  en 
dehors  du  nœud,  si  elle  se  met  en  rotation  externe  exa- 
gérée; en  dedans,  si  c’est  la  rotation  interne  qui  domine. 
Cette  cordelette  va  se  réfléchir  sur  une  poulie  quelconque 
placée  au  pied  du  lit,  suivant  le  mode  déjà  décrit,  et 
porte  le  poids  à son  extrémité  libre. 

Au  début,  le  poids  sera  de  2 kilogrammes;  il  sera  aug- 
menté d’un  kilogramme  tous  les  jours  jusqu’à  ce  qu’on 
soit  arrivé  à 4 kilogrammes,  chez  les  adolescents  et  les 
femmes,  à 5 kilogrammes  chez  les  adultes  de  force 
moyenne  et  6 kilogrammes  chez  les  individus  vigoureux. 

6®  temps.  — Il  ne  reste  plus  qu’à  fermer  la  gouttière, 
mais  auparavant  on  placera  . 1®  entre  ses  bords  et  les 
faces  externe  et  interne  de  la  cuisse,  un  rouleau  de 
ouate  serrée  allant  du  genou  à deux  doigts  au-dessus  du 
bord  supérieur  de  la  gouttière  ; 2®  au  niveau  de  la  frac- 
.tiire  et  perpendiculairement  à l’axe  du  membre,  un  tam- 
pon de  ouate  de  la  largeur  d’une  main  ; 3®  une  autre 
couche  de  ouate  assez  épaisse  sur  toute  la  longueur  de 
la  face  antérieure  de  la  cuisse.  Cela  fait,  on  ramène  par- 
dessus cette  dernière  couche  un  des  côtés  pendants  de  la 
serviette  et  on  l’enfonce  entre  le  rouleau  et  le  bord  op- 
posé de  la  gouttière  ; on  met  par-dessus  une  attelle  de 
30  à 35  centimètres  de  longueur,  puis  on  ramène  sur  le 
tout  l’autre  côté  pendant  de  la  serviette  ; les  lacs  sont 
bouclés,  ou  les  bandes  nouées  ensemble. 

La  contre-extension  est  généralement  inutile,  le  poids  du 
tronc  et  ses  frottements  sur  le  plan  du  lit  formant  une 
résistance  suffisante.  Si,  chez  quelques  sujets  très  indo- 
ciles ou  très  bornés,  on  est  obligé  d’employer  un  lacs 
contre-extensif,  on  l’appliquera  de  manière  qu’il  embrasse 
tout  le  bassin.  On  peut  placer  la  partie  moyenne  d’une 
serviette  pliée  en  cravate  dans  le  pli  fessier,  diriger  en- 
suite les  chefs  l’un  en  dehors,  l’autre  en  dedans  de  la 
cuisse,  les  ramener  sur  l’abdomen,  où  on  les  croise  au- 
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dessus  du  ligament  de  Fallope,  et  relier  leurs  extrémités 
au  panneau  de  la  tète  du  lit.  Hennequin  a aussi  proposé 


pour  quelques  cas  exceptionnels  une  contre-extension  bila- 
térale à pression  intermittente  : le  lacs  contre-extensif  est 


340.  — Appareil  d’ Ilonno(iiiiii. 
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constitué  par  une  alèze  pliée  en  cravate  ou  par  deux  ser- 
viettes nouées  bout  à bout,  dont  on  place  la  partie  moyenne 
au  milieu  de  la  symphyse  pubienne  ; les  deux  chefs  vont 
contourner  la  racine  des  membres  en  s’appliquant  d’abord 
sur  les  fosses  iliaques  externes,  puis  dans  les  plis  fessiers 
et  génito-cruraux,  croisent  obliquement  les  branches 
horizontales  du  pubis  pour  de  là  se  diriger  en  dehors  sur 
les  côtés  du  tronc,  passer  sous  les  oreillers  et  aller  se 
fixer  au  panneau  supérieur  du  lit. 

Si  la  fracture  siège  au-dessus  de  la  partie  moyenne  du 
fémur,  la  cuisse  sera  mise  en  abduction  modérée,  mais 
toujours  sur  un  plan  horizontal. 

Le  tronc  sera  en  décubitus  horizontal,  les  épaules  et 
la  tête  élevées  au  gré  du  patient,  qui  pourra  s’asseoir 
quand  il  le  voudra. 

L’appareil  sera  enlevé  vers  le  35®  jour  chez  les  adoles- 
cents, vers  le  45®  jour  chez  les  adultes,  après  la  consta- 
tation de  la  formation  apparente  du  cal  ; mais  il  faudra 
continuera  surveiller  le  membre  pendant  plusieurs  jours 
pour  s’opposer  à temps  aux  modifications  ultérieures  que 
pourrait  subir  le  cal. 

Appréciation.  — Cet  appareil  a donné  d’excellents  résultats  et 
nous  paraît  dans  certains  cas  particuliers  devoir  être  préféré  à 
l’extension  par  l’anse  de  diachylon  sur  le  membre  en  rectitude. 
Il  est  surtout  approprié  aux  fractures  de  la  portion  moyenne  et 
du  tiers  supérieur  de  la  cuisse. 

I.  — Fractures  de  l’extréiiiîté  inférieure  du  fémur. 

Elles  siègent  soit  au-dessus  des  condyles  (fr.  sus-condylien- 
nes),  soit  dans  les  condyles  mêmes  (h’-  intra-condyliennes)  ; 
parfois  elles  sont  en  même  temps  sus  et  intercondyliennes  ; enfin 
chez  les  jeunes  sujets  on  peut  observer  le  décollement  de  l’épi- 
physe inférieure  du  fémur.  Dans  la  première  variété,  les  frag 
ments  chevauchent,  l’inférieur  passant  en  arrière  du  supérieur  et 
se  renversant  parfois  aussi  en  arrière.  Le  voisinage  du  genou 
rend  le  pronostic  de  ces  fractures  grave  ; en  outre,  les  vaisseaux 
peuvent  être  blessés  ou  comprimés  par  un  des  fragments,  d’où 
possibilité  de  gangrène.  La  durée  du  traitement  est  toujours  très 
longue. 

Appareils.  — Le  membre  sera  placé  dans  la  rectitude  et 
soumis  à l’extension  continue,  mais  avec  des  poids  mo- 
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dérés.  Le  genou  étant  ainsi  à découvert,  on  peut  facile- 
ment combattre  l’arthrite.  L’appareil  de  Raoult-Deslong- 
champs,  la  boîte  de  Gaillard,  sont  susceptibles,  en  cas  de 
déplacement  peu  prononcé,  de  rendre  d’utiles  services. 

La  demi-flexion  par  les  plans  inclinés,  employée  jadis, 
ne  peut  être  tolérée  longtemps  et  est  inférieure  à l’exten- 
sion sous  tous  les  rapports. 

Pour  les  fractures  à la  fois  sus  et  inter-condyliennes, 
Hamilton  conseille  de  placer  le  membre  dans  une  boîte 
et  en  flexion  très  légère,  et  de  faire  une  extension  très 
modérée. 

II.  — Fractures  de  la  diapliyse  du  fémur. 

L’extension  par  le  diachylon  et  les  poids  sera  employée 
dans  tous  les  cas  où  elle  sera  possible  ; pour  les  frac- 
tures du  tiers  supérieur  on  la  dirigera  non  dans  l’axe  du 
corps,  mais  dans  une  position  d’abduction  légère  du 
membre  ; pour  les  fractures  sous-trochantériennes,  la 
traction  sera  faite  sur  le  fémur  élevé  perpendiculairement 
pour  rapprocher  le  fragment  supérieur  de  l’inférieur  flé- 
chi par  le  psoas. 

a.  APP.AREILS  A ATTELLES  ET  APPAREILS  MODELÉS 

1®  Appareil  de  ScuUet. 

Il  ne  diffère  que  par  ses  dimensions  de  celui  décrit  à 
propos  des  fractures  de  jambe.  L’attelle  externe  et  l’attelle 
interne  seront  assez  longues  pour  dépasser  en  bas  la 
plante  du  pied  de  5 à 6 centimètres,  et  remonter  en  haut, 
la  première  jusqu’à  la  crête  iliaque,  la  seconde  jusque 
près  de  l’ischion  ; les  coussins  leur  seront  proportionnés. 
Il  faut  en  outre  un  coussin  étroit  de  8 centimètres  assez 
long  pour  s’étendre,  sur  la  face  antérieure  du  membre, 
du  pli  inguinal  au  cou-de-pied,  et  deux  attelles  pour  le 
recouvrir,  l’une  destinée  à la  face  antérieure  de  la  cuisse 
l’autre  à celle  de  la  jambe.  Cinq  lacs  sont  nécessaires, 
trois  pour  la  jambe,  deux  pour  la  cuisse,  plus  un  bandage 
de  corps  qui  entourera  le  bassin  et  fixera  l’extrémité 
supérieure  de  l’attelle  externe. 
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Appréciation.  — Cet  appareil  convient  aux  fractures  accom- 
pagnées de  peu  de  déplacement,  particulièrement  chez  les 


Fig.  341.  — Appareil  do  Raoult-Dcslong-  Fig.  342.  — Appareil  de  Raoull- 
champs  pour  fracture  de  cuisse.  Deslongchamps  appliqué, 

enfants.  Un  de  ses  inconvénients  est  qu’il  faut  le  retoucher  et  le 
réappliquer  tous  les  deux  jours  au  moins. 

2°  Appareil  en  zinc  laminé  de  Raoult-Deslong champs. 

L’appareil  sera  découpé  dans  une  feuille  de  zinc  n°"  11  ou  12 
d’après  le  modèle  ci-contre  (fig.  3il),  pour  cuisse  gauche.  L’ap- 


FRACTURES  DU  FÉMUR 


529 


pareil  taillé  pour  le  côté  gauche  sera  transformé  en  appareil 
pour  la  cuisse  droite  en  le  courbant  en  gouttière  en  sens  inverse 
sur  le  dossier  d’une  chaise. 

Le  côté  interne  doit  avoir  environ  12  centimètres  de  plus  que 
la  distance  du  périnée  à la  plante  du  pied  pour  compenser  la 
perte  produite  par  la  formation  de  la  semelle  et  par  le  repli 
destiné  à prendre  son  point  d’appui  sur  le  périnée.  On  le  recourbe 
en  gouttière  (fig.  342),  on  prend  de  nouveau  la  longueur  du 
membre  et  on  replie  la  valve  supérieure  interne  extérieurement 
sur  elle-même  de  manière  que  la  base  arrondie  de  ce  repli  puisse 
s’adapter  exactement  au  périnée  à la  hauteur  convenable.  On 
réunitiaii  moyen  d’un  fd  de  fer  les  deux  parties  de  la  valve 
externe  pour  lui  donner  une  forme  incurvée,  et  on  replie  eu 
crochet  un  petit  morceau  de  zinc  découpé  dans  le  haut  de  celle 
valve,  lequel  doit  servir  à empêcher  le  glissement  des  tours  de 
bande  qui  fixeront  l’appareil  au  bassin.  On  placera  dans  la  fente 
t|ui  sépare  la  partie  postérieure  des  parties  latérales  de  la 
semelle  un  bout  de  bande  devant  servir  à l’extension  le  cas 
échéant. 

Application.  — L’appareil  est  garni  de  ouate  d’après 
les  indications  données  à propos  des  fractures  de  jambe. 


Fig.  343.  - Partie  supérieure  de  l’appareil  en  zinc  destinée  à embrasser 
le  bassin. 


Après  avoir  réduit  la  fracture  et  appliqué  ou  non  des 
bandelettes  de  Scultet,  on  soulève  le  membre  en  mainte- 
nant la  réduction,  et  on  le  dispose  dans  la  gouttière  qui 

30 
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vient  d'ètre  glissée  au-dessous  de  lui.  On  veille  à ce  que 
la  base  du  repli  de  la  valve  interne  vienne  bien  s’appli- 
quer au  périnée,  qui  sera  garni  d’une  bonne  couche  de 
ouate. 

La  gouttière  est  d’abord  fixée  en  haut  par  un  spica  de 
l’aine,  puis  des  tractions  sont  exercées  sur  le  bas  de  la 
jambe  pour  donner  au  membre  toute  l’extension  possible, 
et  le  pied  est  alors  à son  tour  solidement  fixé  à la  semelle 
par  deux  tours  de  bande  en  étrier.  Quelques  tampons  de 
ouate  judicieusement  glissés  entre  la  face  externe  de  la 
cuisse  et  l’appareil  empêcheront  le  déplacement  en  dehors 
des  fragments.  Les  valves  sont  ensuite  rapprochées  par 
des  lacs  à boucle.  L’appareil  est  enlevé  le  60®  jour. 

L’auteur  a apporté  une  modification  à cet  appareil  afin 
de  lui  permettre  d’embrasser  le  bassin  (fig.  343)  : elle  con- 
siste a terminer  en  haut  la  valve  externe  par  une  sorte 
de  large  ailette  qui  va  contourner  la  demi-circonférence 
postérieure  du  bassin  ; l’immobilisation  est  ainsi  mieux 
assurée. 

Appréciation.  — Cet  appareil  est  préférable  aux  deux  précé- 
dents. car  il  donne  une  contention  plus  sûre  et  peut  maintenir 
la  réduction  de  fractures  accompagnées  de  déplacements  même 
assez  prononcés.  11  est  excellent  pour  les  fractures  par  armes  à 
feu. 


Les  gouttières  iMtrées  sont  peu  appropriées  au  traite- 
ment des  fractures  simples  du  fémur. 

Vers  le  40®  ou  50®  jour,  l’application  d’un  appareil  sili- 
caté-ouaté,  renforcé  ou  non,  entourant  tout  le  membre  et 
le  bassin,  permettra  au  malade  de  se  lever  sans  que  son 
cal  ait  à redouter  les  violences  extérieures  ou  les  chutes 
accidentelles. 


Attelles  à tractions  èlasticgues. 

Attelle  double  de  Bryant.  — Cet  appareil  est  constitué  par 
deux  attelles  qui  sont  disposées  sur  la  face  externe  des 
deux  membres  inférieurs  (fig.  344).  Chacune  d’elles  est 
brisée  au  niveau  du  grand  trochanter,  où  les  deux  seg- 
ments sont  maintenus  par  deux  tiges  métalliques  coudées; 
elles  sont  réunies  à leur  extrémité  inférieure  par  une 
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Age  de  fer  transversale  dont  les  deux  houts,  tournés  en 
/is,  sont  assujettis  par  un  écrou.  Sur  le  bout  inférieur  de 
’attelle  placée  du  côté  malade  estime  poulie  de  réflexion  ; 
le  même  sur  la  tige  transversale.  Les  extrémités  supé- 


rieures sont  maintenues  autour  du  bassin  par  une  cein- 
ture et  par  une  tige  de  fer  coudée  placée  antérieure- 
ment. 

Le  lacs  extenseur  est  formé  par  une  anse  dediachylon; 
ia  ficelle  qui  est  attachée  à la  planchette  de  l’anse  se  réflé- 
chit sur  les  deux  poulies  et  vient  se  fixer  au  côté  externe 
le  l’attelle  sur  un  ressort  élastique  en  caoutchouc  qu’on 
peut  tendre  à volonté. 

Cet  appareil  ne  nécessite  pas  de  contre-extension  ; les 
deux  membres  sont  immobilisés  soit  parallèlement,  soit 
en  abduction.  L’auteur  s’en  loue  beaucoup  et  le  préfère  à 
l’attelle  unique,  du  même  genre,  de  Gripps  et  à l’attelle 
double  de  Campl)ell.  . 

Lewis-A.  Stimson  est  aussi  partisan  de  l’extension  élas- 
tique pratiquée  au  moyen  de  forts  tubes  de  caoutchouc 
fixés  aux  membres  par  une  bande  d’emplâtre  adhésif  et 
venant  s’arrêter  sur  le  côté  extérieur  d’une  longue  attelle 
remontant  jusqu’à  l’aisselle.  La  contre-extension  s’obtient 
soit  au  moyen  d’une  bande  périnéale  qui  va  se  fixer  à 
l’extrémité  supérieure  de  l’attelle,  soit  encore,  d’après  la 
méthode  de  L.  Hodge,  par  une  cordelette  qui,  partant 
d’une  tringle  de  fer  fixée  sur  le  bout  supérieur  de  l’attelle, 
et  s’étendant  en  avant  et  au  delà  de  l’épaule,  va  s’atta- 
cher à une  anse  dont  les  chefs  embrassent  la  poitrine  en 
avant  et  en  arrière  (fig.  343). 
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Il  est  inutile  de  décrire  un  plus  grand  nombre  de  ces  appareils 
d’extension  à traction  simple  ou  élastique,  car  la  plupart  sont 
abandonnés  en  raison  de  leurs  inconvénients  et  de  leur  cons- 


Fig.  34.').  — Appareil  de  Hodge  pour  la  contre-cxtcnsion  dans  les  fraclurc.s 
du  fémur. 


truction  compliquée  ; tels  sont  ceux  de  S.  Grosse,  Hodge,  Burg- 
græve,  Flagg,  Gilbert,  G.  Shirre,  Le  Fort,  etc.,  etc. 

b.  APPAREILS  A DOUBLE  PLAN  INCLINÉ 

P Appareil  de  Dupuytren.  | 

Disposer  une  pile  de  coussins  en  forme  de  pyramide  à 
liase  reposant  sur  le  lit  et  représentant  dans  leur  ensem-  ; 
ble  un  double  plan  incliné,  un  pour  la  cuisse,  l’autre  pour 
la  jambe.  Le  membre  est  placé  sur  cet  appareil  de  ma-  j 
nière  que  le  sommet  de  la  pyramide  réponde  au  creux 
poplité,  en  ayant  soin  que  le  bassin  soit  légèrement 
incliné.  On  l’y  fixe  ensuite  par  deuxTongues  cravates  ou  i 
alèzes,  dont  l’une,  passant  sur  la  Jambe,  va  s’attacher 
par  ses  chefs  sur  le  côté  du  lit  vers  le  haut,  et  dont  l’au- 
tre, passant  sur  la  cuisse,  va  se  fixer,  en  croisant  les 
chefs  de  la  première,  obliquement  vers  le  bas  sur  le  bord 
du  lit. 

Cet  appareil  est  tout  à fait  insuffisant  en  raison  de  son  peu  de 
résistance,  et  la  contre-extension  exercée  par  le  bassin  ne  tarde 
pas  à devenir  nulle.  Ce  n’est  qu’un  moyen  provisoire. 
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2^  Double  plan  incliné  à pupitre  de  Cooper-Esmarch. 

Il  se  compose  : 1»  dune  planchette  horizontale  destinée  ii  repo- 
ser sur  le  lit  et  à supporter  le  pupitre,  pourvue  à son  extrémité 
inférieure  d une  série  de  crans  ou  encoches  qui  permettent  de 
fixer  le  pupitre  au  degré  d'inclinaison  voulue  ; au  lieu  d'encoches 
011  peut  clouer  transversalement,  de  distance  en  distance,  de 
petites  traverses  en  bois  ;2“d’un  pupitre  constitué  par  deux  pian- 
chettes  réunies  à charnière  : celle  destinée  à la  cuisse  est  fixée 
à charnière  par  son  extrémité  libre  sur  le  bout  postérieur  de  la 
jilanchette  horizontale;  celle  de  la  jambe  présente  vers  son  extré- 
mité libre  une  vaste  échancrure  pour  le  talon.  Ces  deux  plan- 
chettes sont  percées,  près  de  leurs  bords  latéraux,  de  trous 
destinés  à recevoir  des  chevilles  de  bois  verticales  qui  maintien- 
dront le  membre  latéralement  ; grâce  à leur  système  d'articula- 
tion, on  peut  les  incliner  à volonté. 

Le  pupitre  étant  garni  d’un  coussin  ou  d’un  fort  mate- 
lassage de  ouate,  on  y dispose  le  membre  et  on  l’y  main- 


Fig.  34G.  — Plan  incline  de  Gooper-Esmai-cli. 


tient  par  des  chevilles  latérales  et,  si  c’est  nécessaire,  par 
des  cravates  passées  autour  de  lui  et  des  planchettes  sui- 
vant le  procédé  de  Mayor.  Entre  les  deux  chevilles  oppo- 
sées les  plus  inférieures,  on  tend  une  série  de  bande- 
lettes contre  lesquelles  s’appuie  le  pied,  qui  est  ensuite 
solidement  fixé  par  un  8 fait  avec  une  cravate  ou  une 
bande  (fig.  346). 

Comme  dans  les  autres  appareils  de  ce  genre,  la 
contre-extension  est  produite  par  le  poids  du  bassin,  et 
1 extension  par  la.  fixation  de  la  jambe  et  du  pied. 

Appréciation.  — Ces  plans  inclinés  ne  sont  pas  supportés 
longtemps  par  les  malades,  et,  comme  l'onf  fait  remarquer  Cooper 

30. 
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et  Bonnet,  le  déplacement  du  fragment  supérieur  en  avant,  au 
lieu  de  se  corriger,  tend  à se  prononcer  davantage. 

C.  APP.\.REILS  PERMETT.WT  LA  MARCHE 

Parmi  les  nombreux  appareils  proposés  par  les  chirur- 
giens allemands,  nous  nous  contenterons  de  décrire  celui 
conseillé  par  Albers. 

Cet  appareil  s’étend  de  la  racine  des  orteils  jusqu’à 
l’ischion. 

1®'“  temps.  — Le  pied  étant  à angle  droit,  application, 
directement  sur  la  peau,  de  5 à 6 couches  de  bandes  plâ- 
trées allant  de  la  racine  des  orteils  jusqu’au  genou  ; dix 
minutes  de  pause. 

2*^  temps.  — Le  bassin  du  malade  étant  élevé  par  des 
coussins,  un  aide  pratique  l’extension  sur  l’appareil  plâ- 
tré, solidifié,  un  autre  exerce  la  contre-extension  en  sai- 
sissant avec  les  mains  les  parois  du  thorax,  tandis  que 
le  malade  y contribue  en  s’arc-boutant  avec  le  pied  sain 
contre  le  pied  du  lit.  Ces  manœuvres  sont  prolongées  jus- 
qu’à ce  que  le  raccourcissement  ait  disparu. 

3®  temps.  — Application  d’un  cataplasme  plâtré  consti- 
tué de  huit  épaisseurs  de  bandes  de  80  centimètres  de 
long  sur  20  centimètres  de  large.  Le  bord  supérieur  de 
ce  cataplasme,  légèrement  rebroussé  en  dehors,  est  | 
appliqué  contre  la  tubérosité  ischiatique;  le  chef  interne  j 
entoure  le  fémur  horizontalement  et  vient  se  terminer  ' 
en  avant  ; le  chef  externe  remonte  obliquement  vers  le  i 
haut  en  se  moulant  sur  le  pli  fessier,  vient  passer  sur  |- 
l’épine  iliaque  antéro-supérieure  en  couvrant  l’extrémité  [•. 
du  chef  interne,  et  s’étend  jusque  dans  la  région  du  nom-  p 
bril  où  le  fixe  la  main  d’un  aide.  ' |i 

4®  temjos.  — Le  bandage  plâtré  placé  en  premier  lieu  sur  ;i 
le  pied  et  sur  la  jambe  et  ce  cataplasme  sont  réunis  par  i( 
quatre  bandes  plâtrées  dans  les  couches  les  plus  super-  ! 
ficielles  desquelles  on  incorpore  quatre  copeaux  de  cor- 
donnier. Ces  bandes  plâtrées  doivent  enserrer  complète- 
ment le  bandage  placé  sur  le  pied  et  sur  la  jambe. 

Le  membre  est  ensuite  placé  sur  un  coussin  de  paille; 
les  premiers  essais  de  marche  ont  lieu  dès  le  lendemain. 

L’application  de  l’appareil  prend  une  demi-heure  ; il  ; 
pèse  deux  kilogrammes.  1 
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Les  appareils  de  ce  genre  exigent  une  surveillance  constante 
de  la  part  du  chirurgien  dans  la  crainte  d’accidents  de  compres- 
sion. Ce  mode  de  traitement  ne  doit  être  employé  qu’avec  la 
plus  grande  prudence  et  seulement  pour  les  fractures  de  la  partie 
inférieure  du  fémur  et  lorsque  tout  gonflement  a disparu. 

III.  — Fractures  du  col  du  fémur. 

Ces  fractures  ont  été  divisées  en  deux  variétés  principales  : 
fractures  intra-articulaires  ou  intra-capsulaires,  et  fractures  extra- 
articulaires ou  extra-capsulaires,  mais  on  a observé  aussi  des 
fractures  participant  à la  fois  des  deux  variétés,  et  d’autres  ne 
portant  que  sur  le  grand  trochanter.  Au  point  de  vue  de  l’appli- 
cation d’un  appareil,  cette  division  est  peu  utile  ; nous  avons 
déjà  dit  que,  s’il  y a engrènement  solide  des  fragments,  il  faut 
suivre  le  conseil  de  Malgaigne  et  ne  pas  insister  sur  les  tenta- 
tives de  réduction. 

Appareils.  — Dans  les  fractures  du  col  avec  pénétra- 
tion, sans  mobilité,  les  appareils  purement  contentifs, 
décrits  plus  haut,  seront  employés.  Après  quelques  jours, 
on  les  remplacera  par  un  bandage  silicaté-OLiaté,  renforcé 
par  des  attelles  en  zinc,  analogue  à celui  de  Verneuil 
pour  la  coxalgie  et  entourant  le  membre  et  le  bassin. 

Quant  aux  fractures  avec  déplacement,  l’extension  con- 
tinue par  le  diachylon  et  les  poids  est  encore  ce  qu’il  y a de 
mieux  à employer.  Mais  il  faut  se  rappeler  que,  chez  les 
gens  âgés,  l’extension  ne  doit  pas  être  prolongée  trop 
longtemps.  Gooper,  Gosselin  la  repoussent  absolument, 
en  raison  des  dangers  que  fait  courir  aux  vieillards  un 
repos  prolongé  au  lit.  Les  malades  de  cette  dernière  caté- 
gorie resteront  donc  étendus  dans  le  lit  avec  une  exten- 
sion modérée  ou  même  avec  un  simple  Scultet  pendant 
10  à 12  jours,  de  manière  à laisser  calmer  les  symptômes 
inflammatoires  locaux,  puis  on  leur' appliquera  un  appa- 
reil silicaté-ouaté  pour  leur  permettre  de  se  lever. 

Karg  a proposé  pour  les  vieillards  Tapparri/p/dD’é  appli- 
qué de  la  manière  suivante  : il  place  d’abord  un  appareil 
à extension  d’après  la  méthode  de  Moijssissovicz  ; pour 
cela,  la  jambe  étant  fléchie  à angle  droit  sur  la  cuisse  et 
celle-ci  sur  le  bassin,  le  plein  d’une  cravate  est  disposé 
sur  la  face  postérieure  de  la  jambe,  les  chefs  en  sont 
noués  en  avant,  et  dans  leur  anse  on  fixe,  par  une  de 
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ses  extrémités,  une  cordelette  qui  monte  verticalement 
se  réfléchir  sur  une  poulie  et  porte  un  poids  à son  extré- 
mité libre  ; afin  d’empêcher  la  jambe  de  se  redresser  sur 
la  cuisse  par  suite  de  cette  extension,  le  pied  est  solide- 
ment fixé  au  bas  du  lit  par  une  cravate  ou  une  bande. 
Le  lendemain,  quand  l'extension  ainsi  pratiquée  (le  poids 
du  corps  faisant  la  contre-extension)  est  jugée  suffisante, 
quatre  attelles  en  cuir  sont  disposées  autour  de  la  cuisse, 
et  le  membre  préalablement  matelassé  est  enveloppé 
d’un  bandage  plâtré,  peu  lourd  et  peu  épais,  qui  main- 
tient la  jambe  fléchie  à angle  droit  sur  la  cuisse  et  celle- 
ci  sur  le  bassin  et  va  entourer  le  bassin  : l’appareil  doit 
être  renforcé  sur  la  partie  antérieure,  entre  le  bassin  et 
la  cuisse  pour  éviter  qwü  ne  brise  en  ce  point.  Quand  l’ap- 
pareil est  sec,  le  blessé  peut  se  mouvoir  et  s’asseoir  dans 
son  lit,  se  coucher  sur  le  coté,  etc. 

Cet  appareil  ne  nous  parait  pas  supérieur,  pour  les  vieillards 
auxquels  il  est  destiné,  à l'appareil  silicaté  ordinaire  placé  sur 
le  membre  en  extension  ; la  position  de  flexion  à angle  droit  des 
articulations  peut  avoir,  s'il  survient  de  l'ankylose,  des  suites 
lâcheuses. 

lY.  — Fractures  du  fémur  chez  les  enfauts. 

Le  traitement  des  fractures  de  cuisse  chez  les  enfants  est 
assez  difficile  en  raison  de  leur  indocilité,  de  leur  agitation  et 
aussi  parce  qu'ils  souillent  journellement  d'urine  leurs  appareils. 

Les  déplacements  étant  d'ordinaire  fort  peu  marqués,  souvent 
nuis,  grâce  à la  direction  presque  transversale  du  trait  de  frac- 
ture et  à l’élasticité  du  périoste  qui  résiste,  Y appareil  de  Scultel 
ou  tout  autre  appareil  contentif  analogue  fait  avec  des  attelles 
modelées  en  carton,  en  gutta-percha,  en  feutre  plastique,  garnies 
de  ouate  et  maintenues  par  un  bandage  roulé,  suffisent  généra- 
lement à la  contention,  mais  nécessitent  un  renouvellemejit 
assez  fréquent  à cause  de  leur  souillure.  Paget  et  Callender  ont 
môme  traité  quelques-unes  de  ces  fractures  sans  appareil,  l’en- 
fant placé  sur  un  lit  résistant,  le  membre  brisé  plié  dans  les 
articulations  de  la  hanche  et  du  genou  et  reposant  sur  [sa  face 
externe  ; cette  pratique  ne  saurait  être  recommandée. 

V extension  continue  horizontale  par  l’anse  de  diachylon  et  les 
poids  n’est  guère  applicable  jusqu’à  l’âge  de  6 ans.  en  raison  du 
])eu  de  longueur  du  membre,  de  la  délicatesse  de  la  peau;  on  la 
réservera  donc  pour  des  enfants  plus  âgés,  sans  dépasser  2 à 
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3 kilogr.  mais  la  contre-extension  est  alors  nécessaire,  le  poids 
du  corps  étant  insuffisant  à la  produire. 

H.  Lossen.  chez  les  enfants  de  1 à 6 ans,  recommande  l'immo- 
bilisation dans  un  appareil  plâtré  matelassé,  surtout  sur  les 
saillies  osseuses.  Mais  cet  appareil  facilement  souillé  nécessitera 
une  réfection  fréquente;  aussi  est-il  préférable  de  recourir  aux 
appareils  ordinaires  à attelles,  ou  à un  de  ceux  qu’il  nous  reste 
à décrire. 

Appareil  de  Guéniot. 

Cet  appareil  se  compose  d’une  plaque  de  gutta-percha 
façonnée  de  manière  à constituer 
deux  gouttières  (ou  demi-anneaux) 
solidement  unies  l’une  à l’autre  : 
la  première  recouvrira  les  deux 
tiers  antérieurs  de  la  circonfé- 
rence du  tronc  dans  une  hauteur 
de  10  centimètres  à partir  du  pu- 
bis; la  seconde,  unie  angulaire- 
ment  à la  précédente  au  niveau 
du  pli  de  l’aine,  entourera  les  deux 
tiers  supérieurs  du  membre  frac- 
turé dans  la  moitié  ou  les  trois 
cinquièmes  antéro-externes  de  la 
circonférence;  le  reste  du  membre 
est  laissé  libre.  C’est  en  réalité 
une  gouttière  antérieure  modelée, 
qu’on  fixe  par  quelques  tours  de 
bande. 

2*^  Appareil  d'Hamilton. 

Il  est  constitué  par  deux  grandes 
attelles  latérales,  destinées  aux 
côtés  externes  des  deux  membres 
inférieurs,  réunies  à leur  extré- 
mité supérieure  par  une  pièce 
transversale  et  remontant  jus- 
qu’aux environs  de  l’aisselle;  leur 
écartement  est  un  plus  marqué 
en  bas  qu’en  haut.  La  jambe  du  côté  fracturé  est  fixée 


Fig.  347.  — Appareil  d’Ha- 
millon  pour  les  fractures 
du  fémur  chez  les  enfants. 
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à l’attelle  correspondante  par  un  bandage  roulé  ; le  reste 
du  membre,  le  membre  sain  et  le  tronc  sont  maintenus 
à l'aide  de  courroies  larges  et  séparées  ; on  applique  en 
outre  sur  la  cuisse  brisée  des  attelles  de  coaptation,  de 
préférence  en  carton  (fig.  347). 

Cet  appareil  est  simple  et  mérite  d’être  employé  ; il 
rappelle  celui  préconisé  par  Guersant  pour  la  coxalgie. 

3*^  Appareil  et  méthode  de  Bnjant  : Extension  verticale. 

Bryant  a conseillé,  en  1876,  chez  les  jeunes  enfants,  de 
fléchir  à angle  droit  sur  le  bassin  le  membre  brisé  con- 
jointement avec  le  membre  sain,  de 
disposer  autour  de  lui  quelques 
attelles  légères  avec  un  bandage 
roulé  et  de  le  fixer  ensuite  verticale- 
ment par  son  extrémité  au  moyen 
d’un  lacs  au  ciel  du  berceau  ou  à une 
traverse  quelconque  (fig.  348).  De 
cette  manière,  le  poids  de  l’enfant 
fait  une  contre-extension  perma- 
nente, et  le  petit  malade  peut  être 
facilement  nettoyé.  Cette  méthode 
aurait  donné  de  bons  résultats  à 
Guy’s  hospital  où  elle  a été  employée, 
P.  Bruns  a aussi  recommandé  cette 
pratique  ; Lentze  applique  une  anse 
de  diachylon  entourée  d’une  bande 
de  flanelle  comme  pour  l’extension 
horizontale,  place  le  membre  vertica- 
lement et  fait  passer  dans  une  poulie 
fixée  au  ciel  du  lit  une  cordelette  qui  est  attachée  à l’anse 
par  une  de  ses  extrémités  et  porte  un  poids  à l’autre  bout: 
le  bassin  est  fixé  au  lit  par  une  ceinture.  Hermann  Küm- 
mel,  partisan  de  cette  extension  verticale,  se  sert  au  lieu 
de  diachylon  d’une  bande  de  flanelle  roulée  sur  laquelle 
est  cousue  ou  fixée  par  des  épingles  une  anse  de  toile,  à 
cause  de  la  délicatesse  de  la  peau.  Jacubasch  avait  accusé 
cette  position  de  déterminer  des  affections  pulmonaires, 
fait  démontré  inexact  par  les  résultats  obtenus  à la  cli- 
nique de  Schede. 


Fig.  348. 

Extension  verticale 
de  Bryant. 
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V.  — Fractures  exposées  du  fciiiiir. 

a.  APPAREILS  A ATTELLES 

Les  appareils  à aitelles  conviennent  dans  quelques  cas 
aux  fractures  exposées,  mais  ils  ne  peuvent  empêcher  le 
chevauchement  des  fragments  et  en  somme  ne  constituent 
que  des  appareils  de  nécessité  applicables  seulement 
dans  les  premiers  jours  de  la  blessure. 

Il  est  inutile  de  revenir  sur  ce  qui  a été  dit  à propos  du 
pansement  cV A.  Guérin,  qui,  avec  l’adjonction  de  quelques 
attelles,  constitue  un  excellent  moyen  d’immobilisation 
et  de  traitement. 


b.  APPAREILS  MODELÉS 

Appareils  en  zinc  laminé. 

Les  appareils  modelés  en  zinc  laminé  s>oni  excellents,  sur- 
tout en  chirurgie  de  guerre.  Celui  de  Raoult-Deslong- 
champs  a été  décrit  plus -haut  ; Schon  et  Weissbach  l’ont 
modifié  assez  heureusement  en  le  rendant  plus  transpor- 
table et  plus  facilement  modelable. 

Leur  appareil  (fig.  349)  se  compose  d’une  partie  jam- 
bière a et  d’une  partie  crurale  (66),  séparées,  pouvant  être 
réunies  à volonté  en  les  faisant  chevaucher  et  en  les  fixant 
l’une  à l’autre  au  moyen  de  petites  lamelles  de  zinc  qui 
sont  introduites  dans  des  fentes  aménagées  dans  ce  but 
et  remplissant  l’office  de  charnières.  Le  bord  supérieur 
de  la  portion  cruro-pelvienne  est  découpé  en  un  grand 
nombre  de  languettes  qui  lui  permettent  de  se  mouler 
exactement  autour  du  bassin.  En  outre,  cette  dernière 
partie  présente  un  prolongement  destiné  à l’immobilisa- 
tion de  la  cuisse  saine,  ce  qui  est  une  excellente  condi- 
tion pour  le  transport  des  blessés. 

Delorme  a également  modifié  cet  appareil  de  manière 
qu’il  puisse  servir  à la  fois  pour  le  traitement  des  frac- 
tures du  fémur  et  des  lésions  du  genou  (fig.  350).  Des  lacs 
à boucle  passés  à demeure  dans  les  fentes  pratiquées 
dans  l’appareil  facilitent  la  rapidité  de  son  application. 

Parmi  les  appareils  du  même  genre,  nous  rappellerons 
ceux  de  Port  (fig.  242,  p.  348). 
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2°  Appareils  en  toile  métallique  de  Sarazin. 

Leur  constitution  et  leur  fabrication  nous  sont  déjà  connues. 
L'auteur  a cherché’à^adj oindre  à son  appareil  un  moyen  d’exten- 


Fig.  349.  — Appareil  en  zinc 
de  Schon-Wcissbacli  pour  la  cuisse. 


Fig.  350.  — Appareil  en  zinc  de  Delorme, | 
pour  les  fractures  du  fcnuir  et  les  lésions» 
du  genou. 


sion  et  de  contre-extension  afin  de  maintenir  autant  que  possible 
la  longueur  et  la  rectitude  du  membre.  L'extension  se  fait  au 
moyen  de  l'attelle  interne,  qui  est  divisée  en  deux  segments  et 
peut  être  allongée  ou  raccourcie  à volonté,  par  un  mécanisme 


FRACTURES  EXPOSÉES  DU  FÉMUR 


Ui 


assez  semblable  à celui  des  appareils  de  Biirggræve  ; à la  hau- 
teur du  genou,  le  bout  inférieur  du  segment  supérieur  porte  une 
coulisse  dans  laquelle  vient  glisser  à frottement  une  tige  de  fer 
placée  à l’extrémité  supérieure  du  segment  inférieur.  Cette  cou- 
lisse ou  mortaise  est  munie  d’une  vis  à pression  au  moyen  de 
laquelle  on  peut  faire  varier  la  longueur  totale  de  l'attelle  et 


exercer  une  extension  dont  la  bottine  et  la  valve  jambière  an- 
térieure fournissent  les  points  d’appui  (fîg.  351). 

La  contre-extension  s’exécute  par  l'intermédfafre  d'un  large 
spica  en  toile  métallique  fixé  à la  partie  supérieure  de  l'attelle, 
passant  sous  le  périnée,  sous  l’ischion,  embrassant  la  fesse  et 
contournant  le  bassin  ; ce  spica  est  maintenu  par  des  courroies 
bouclées,  et  son  bord  supérieur  doit  èlre  replié  en  dehors^au 


PKT.  CHIRtUGlB,  6®  <?dit. 
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moment  où  il  contourne  la  face  interne  du  membre  et  le  périnée 
afin  de  ne  pas  léser  ces  régions. 

Les  deux  valves  crurales,  antérieure  et  postérieure,  se  croisent 
sur  la  face  externe  du  membre  et  peuvent  être  renforcées  à ce 
niveau  ou  en  avant,  en  glissant  une  attelle  entre  elles  et  les 
courroies  qui  les  maintiennent. 

Application.  — On  recourbe  d’abord  en  dehors,  au  voi- 
sinage de  l’extrémité  supérieure  de  l’attelle,  les  pièces 
de  toile  métallique  qui  dépassent,  de  façon  à ébaucher 
la  béquille  ischio-périnéo-crurale,  puis  on  recourbe  les 
valves  et  la  bottine  en  gouttière  ; on  desserre  la  vis  de 
pression  et  on  garnit  tout  l’appareil  d’une  épaisse  couche 
de  ouate.  Cela  fait,  on  glisse  l’appareil  sous  le  membre 
fracturé,  l’attelle  placée  contre  la  face  interne,  puis  on 
fixe  par  des  pressions  douces  le  spica  autour  du  bassin 
ainsi  que  la  béquille  ; de  même  pour  la  bottine  et  la  valve 
jambière.  C’est  alors  seulement  qu’on  procède  à la  réduc- 
tion de  la  fracture  en  faisant  tirer  sur  la  partie  inférieure 
de  l’appareil  mobilisé  par  le  desserrement  de  la  vis;  la 
réduction  obtenue,  on  serre  la  vis,  on  applique  les  valves 
crurales  et  on  maintient  le  tout  par  des  lacs  à boucle. 

Appréciation.  — Cet  appareil  est  léger  et  immobilise  bien  le 
membre  : au  moyen  de  valves  ménagées  à 'propos,  il  permet 
facilement  le  pansement  antiseptique  des  plaies.  Mais  nous  fai-  , 
sons  des  réserves  au  sujet  de  l'extension  et  de  la  contre-exten- 
sion, qui  sont  un  peu  illusoires  et  constituent  plutôt  une  compli-  j 
cation  de  l'appareil.  | 

Les  appareils  modelés  en  carlon  de  Merchie  ne  présentent  pas  1; 
des  qualités  de  solidité. égales  à ceux  dont  il  vient  d'étre  question  jl 
et  leur  sont  certainement  infériéurs. 

C.  APPAREILS  PLÂTRÉS 

Gouttière  plâtrée  d'Hergott.  — Taillée  de  manière  à enve- 
lopper, la  moitié  de  la  circonférence  postérieure  du  mem- 
bre, elle  doit  partir  de  l’extrémité  du  pied  et  s’étendre 
par  son  bord  interne  jusqu’au  pli  cruro-inguinal  ; il  faut 
seize  épaisseurs  de  tarlatane  pour  obtenir  une  solidité 
suffisante.  On  retranche  à sa  partie  supérieure  un  mor- 
ceau semi-lunaire  (fîg.  352,  a)  qui  a,  comme  dimensions, 
la  différence  de  longueur  qui  existe  entre  le  côté  interne 
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de  la  cuisse  et  la  hauteur  de  celle-ci  mesurée  jusqu’à  la 
crête  iliaque  ; sur  le  bord  externe,  on  retranche  aussi  un 
triangle  allongé,  6,  à base  en  bas  et  à 
sommet  vers  le  milieu  de  la  cuisse 
pour  qu’elle  s’applique  mieux;  ensuite 
on  fait  les  incisions  transversales  néces- 
‘saires  au  niveau  du  genou  et  du  talon. 

On  l’applique  suivant  les  règles  don- 
nées, en  faisant  pratiquer  l’extension  et 
.la  contre-extension  et  en  se  servant  d’un 
pelvi-support.  Cette  gouttière  peut  se 
combiner  avec  l’extension  continue  par 
les  poids  et  en  retranchant  la  partie 
plantaire.  Elle  sera  renouvelée  vers  le 
quinzième  jour,  après  diminution  du 
gonflement. 

C’est  un  excellent  appareil  d'hôpital,  fort 
préférable  aux  appareils  plâtrés  envelop- 
pants renforcés  et  fenétrés,  mais  peu  appro- 
prié au  transport  des  blessés. 

Les  plans  inclinés  pourront  rendre 
quelques  services  dans  les  premiers 
jours  du  traitement  ; mais  ils  sont  en  général  mal  sup- 
portés. 

d.  APPAREILS  A EXTENSION 

' La  méthode  de  Vextension  par  le  diüchijlon  et  les  poids 
convient  bien  au  traitement  des  fractuj-es  exposées  du 
fémur,  et  permet  un  facile  accès  du  membre.  Cepen- 
dant Billroth  la  repousse,  parce  qu’il  aurait  observé  des 
hémorragies  secondaires  plus  fréquemment  qu’avec  les 
autres  méthodes,  par  suite  des  irritations  dues  aux  mou- 
vements des  fragments;  Pirogoff,  Gurlt,  Beck  et  Socin  ne 
la  permettent  que  conditionnellement.  L’opinion  de  ces 
chirurgiens  est  digne  de  considération,  mais  n’est  peut- 
être  plus  aussi  acceptable  avec  les  modes  de  pansement 
actuels.  Nous  avons  eu  l’occasion  de  l’appliquer,  avec  un 
excellent  résultat,  dans  deux  cas  de  fracture  du  fémur 
par  coup  de  feu. 


P'ig.  — Modèle 
de  la  goullièrc  (dû- 
trce  pour  cuisse 


544 


APPAREILS  A FRACTURES 


e.  APrAREILS  A HAMAC  ET  A SUSPENSION 

Attelle  de  Smith-Hogden. 

L’attelle  à suspension  de  Smith  était  primitivement  une  attelle- 
épinarthécique  qui  a été  modifiée  avantageusement  par  Hogden; 
afin  d’éviter  les  incurvations  du  fémur  en  arrière  auxquelles- 
donnait  lieu  son  emploi. 

Cette  attelle  modifiée  (fig.  353)  est  constituée  par  un  fort  fil  de 
fer  n«  2 ayant  un  diamètre  de  un  demi-centimètre  et  recourbé  sur 
lui-même  de  manière  à former  un  rectangle  très  allongé  présen- 
tant upe  coudure  au  niveau  du  genou.  Les  dimensions  de  ce 
rectangle  sont  un  écartement  de  10  à 12  centimètres  environ 
sous  le  pied,  et  de  22  à 24  centimètres  à la  partie  supérieure  ; la 
longueur  de  chaque  branche  mesure  environ  58  à 60  centimètres 
du  pied  à la  courbure  du  genou,  et  tout  autant  de  ce  dernier 
point  aux  bouts  supérieurs  du  fil  de  fer  qui  correspondent  au 
pubis  et  à la  hanche  après  application.  Les  bouts  supérieurs 
sont  maintenus  séparés  par  un  arc  en  fil  de  fer  épais;  un  autre 
arc  semblable,  ayant  une  ouverture  de  15  à 16  centimètres,  est 
placé  à hauteur  du  genou  et  a aussi  pour  but  d’empêcher  le 
rapprochement  des  branches  parallèles.  Ces  deux  arcs  sont 
construits  de  telle  sorte  qu’ils  puissent  être  placés  ou  enlevés- 
sans  déranger  le  pansement  ou  l’appareil  ; on  les  met  en  position 
après  que  tout  est  arrangé  : l’arc  supérieur  est  recourbé  en 
anneau  à chaque  bout  pour  y recevoir  l’extrémité  supérieure 
des  attelles,  l’arc  du  genou  a ses  bouts  recourbés  en  crochets. 
En  outre,  deux  crochets  mobiles,  destinés  à la  suspension,  sont 
placés  sur  chaque  branche  du  fil  de  fer. 

Applicatiou.  — Entourer  le  pied  d’un  bandage  et  dis- 
poser de  chaque  côté  du  membre  inférieur  une  bande- 
lette agglutinative,  large  de  6 à 7 centimètres,  s’étendant 
jusqu’un  peu  au-dessus  du  siège  de  la  fracture  du  fémur, 
et  la  fixer  par  un  bandage  roulé  ; la  plaie  de  la  cuisse 
est  pansée  antiseptiquement.  Disposer  sur  l’attelle  une 
série  de  bandelettes  de  toile,  de  6 centimètres  de  largeur, 
qu’on  fixe  sur  les  branches  par  leurs  extrémités  au 
moyen  d’épingles  de  sûreté  et  assez  lâchement  pour  cons- 
tituer un  hamac  qui  entoure  les  deux  tiers  postérieurs 
de  la  circonférence  du  membre  ; au  point  correspondant 
au  creux  poplité  elles  doivent  être  un  peu  plus  tendues, 
de  manière  à représenter  un  double  plan  incliné.  La 
branche  interne  de  l’attelle,  qui  doit  passer  en  avant  du 
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pubis,  est  courbée  de  manière  à ne  pas  léser  les  parties 
molles.  Le  membre  est  alors  placé  sur  l’appareil  : lei 
.extrémités  inférieures  libres  des  bandelettes  agglutina- 
tives  longitudinales  sont  fixées  sur  la  partie  transversale 
de  l’attelle,  au-dessous  du  pied. 

L’attelle  est  ensuite  suspendue  par  des  cordelettes  atta- 


Fig.  353,  — Atlellc  à suspension  de  Smilh-Hogden. 


chées  aux  crochets  mobiles,  dont  les  deux  supérieurs 
seront  disposés  à la  hauteur  de  la  fracture,  et  les  deux 
autres  à mi-jambe  ; ces  cordelettes  réunies  vont  se  fixer 
à une  poulie  placée  au  plafond  ou  ailleurs,  mais  dans  un 
plan  correspondant  au  pied  du  malade  (fig.  353).  De  cette 
manière,  la  suspension  exerce  sur  tout  l’appareil  une 
traction  dirigée  obliquement  vers  le  pied,  et  produit  une 
extension  suffisante,  le  bassin  et  le  poids  du  corps  for- 
mant la  contre-extension. 
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2®  Appareil  de  Hogden. 

Cet  appareil  (fig.  354)  se  compose  d'un  châssis  formé  de  qua- 
tre ])ièces  ou  attelles  de  bois  disposées  parallèlement,  par  pai- 
res : les  deux  pièces  inférieures  sont  destinées  à reposer  sur  le 
plan  du  lit  et  à suj)porter  les  su])érieures,  qui  recevront  les  ban- 
delettes sur  lesquelles  reposera  le  membre.  Les  bouts  inférieurs 
de  ces  quatre  attelles  sont  fixés  sur  les  côtés  d'une  semelle  ou 
pédale  verticale  large  de  10  à 12  centimètres,  épaisse  de  2 cen- 
timètres, et  haute  de  35  è 38  centimètres  ; sur  la  base  de  cette 


Fig.  354.  — Appai'oil  à liainac  de  Hogden. 


semelle  est  clouée  une  traverse  large . de  40  centimètres.^  Les 
barres  inférieures  soutiennent  en  outre  les  barres  supérie'ures 
an  moyen  d'un  support,  situé  à environ  55  centimètres  de  la 
pédale,  haut  de  15  centimètres  et  écarté  en  bas  de  20  centimè- 
tres ; les  barres  inférieures  sont  fixées  sur  la  partie  extérieure 
de  la  base  de  ce  support,  les  barres  supérieures,  au  contraire, 
sont  vissées  au  côté  interne  de  la  portion  montante.  Il  résulte 
de  cet  agencement  que  la  distance  entre  les  pièces  inférieures 
et  les  pièces  supérieures  est  de  lâ  centimètres  au  pied.  20  à 22 
centimètres  à hauteur  du  genou,  et  30  centimètres  à la  racine 
de  la  cuisse. 

On  devra  naturellement,  en  construisant  l’appareil,  propor- 
tionner la  longueur  des  pièces  de  bois  de  manière  que,  le  pied 
a|)puyant  contre  la  pédale,  les  extrémités  libres  des  attelles  in- 
ternes s'arrêtent,  l'inférieure  à une  courte  distance  du  périnée, 
la  supérieure  à hauteur  du  pubis. 

Application.  — On  fixe  par  leurs  deux  extrémités,  au 
moyen  d’épingles  de  sûreté,  sur  les  traverses  supérieures, 
une  série  de  bandelettes,  larges  de  6 à 7 centimètres,  dis- 
posées. de  manière  à former  un  double  plan  incliné  des- 
tiné à supporter  le  membre. 
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Sur  chaque  côté  de  la  jambe,  on  colle  longitudinalement 
une  large  bande  de  diachylon  que  l’on  maintient  à la 
manière  habituelle  par  un  bandage  roulé. 

Le  membre  est  alors  disposé  sur  l’appareil,  et  les  bouts 
libres  des  bandes  longitudinales  de  diachylon  sont  con-  . 
duits  et  fixés  autour  de  la  pédale.  On  peut  assurer  encore 
l’extension  en  vissant  à la  base  de  la  pédale  une  poulie  à 
tige  sur  laquelle  passe  une  cordelette  dont  une  extrémité 
est  fixée  à l’anse  de  diachylon  et  dont  l’autre  porte  un 
poids  ; au  moyen  de  briques  ou  de  tout  autre  objet,  on 
élève  la  partie  inférieure  de  l’appareil. 

Appréciation.  — Ces  deux  appareils  sont  très  commodes  pour 
le  traitement  antiseptique  des  fractures  exposées  par  coups  de 
feu,  surtout  lorsque  les  plaies  siègent  à la  face  postérieure  de 
la  cuisse,  et  leur  construction  est  facile  ; mais  on  veillera  à ce 
que  le  cal  ne  s'incurve  pas  en  arrière  par  suite  d’une  mauvaise 
disposition  des  bandelettes.  Il  est  toutefois  reconnu  qu’ils  ne 
conviennent  pas  à la  contention  des  fractures  du  tiers  supérieur 
du  fémur. 
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% l.  — Fractures  du  xez 

La  réduction  est  en  général  facile  à obtenir  par  l’inlroduction 
dans  les  narines  d’un  instrument  mousse,  peu  volumineux,  avec 
lequel  on  refoule  en  dehors  les  fragments  enfoncés  ; mais  on 
éprouve  de  grandes  difficultés  à maintenir  les  fragments  en 
place,  et  presque  toujours  il  persiste  une  certaine  difformité.  On 
essaiera,  pour  assurer  la  contention,  l’emploi  de  petits  bour- 
donnets  de  gaze  iodoformée  introduits  dans  les  narines,  et  on 
protégera  la  face  extérieure  du  nez  avec  des  bandelettes  agglu- 
tinatives. 


I II.  — Fractures  du  maxillaire  supérieur 

Elles  siègent  soit  sur  toute  la  hauteur  de  l’os,  soit  seulement 
sur  le  bord  alvéolaire. 

Lorsqu’il  n’existe  pas  de  déplacement,  la  fronde  ordinaire  du 
menton  suffit  à assurer  la  contention  en  immobilisant  la  mâ- 
choire inférieure  contre  la  supérieure. 

Dans  les  cas  de  déplacement  prononcé,  il  est  assez  souvent  dif- 
ficile de  maintenir  la  réduction  des  fragments  déplacés,  soit  en 
avant,  soit  en  arrière,  soit  en  haut.  Ledran,  Alix  ont  conseillé 
de  pratiquer  au  moyen  d’un  fil  métallique  la  ligature  des  dents 
voisines  de  la  solution  de  continuité.  Morel-Lavallée  a employé, 
sans  succès,  une  gouttière  en  gutta-percha  maintenue  au  moyen 
de  ressorts  prenant  point  d’appui  sur  l’occiput.  Il  est  plus  sim- 
ple de  mouler  une  gouttière  en  gutta-percha  sur  les  dents  du 
maxillaire  supérieur  et  de  maintenir  la  mâchoire  inférieure  ap- 
pliquée contre  elle  au  moyen  de  la  fronde  du  menton  ; le  pa- 
tient sera  nourri  d’aliments  liquides. 

Grœfe,  Salter,  Goffres,  ont  imaginé  des  appareils  très  ingé- 
nieux, mais  assez  compliqués. 
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Appareil  de  Goffres. 

Cet  appareil  (fig.  355)  se  compose  de  deux  demi-cercles 
croisés  à angle  droit,  rembourrés  et  consolidés  par  des 
lanières  de  tissu  de  caoutchouc,  et  qui  viennent  prendre 
leur  point  d’appui  sur  l’occiput,  le  front  et  les  parties 
latérales  de  la  tète  (fig.  335  F,  L).  La  partie  antérieure 
de  l’un  d’eux  se  termine  par  une  pelote  G sur  laquelle 


D 


Fig.  355.  — Appareil  de  Goffx-es. 

sont  fixées  deux  vis  qui  reçoivent  le  pas  de  vis  de  deux 
boutons  I,  I.  Cette  pelote  et  ces  vis  servent  à maintenir 
deux  tiges  d’acier,  un  peu  recourbées  dans  leur  milieu 
pour  recevoir  le  nez  dans  leur  intervalle  (fig.  356).  L’ex- 
trémité supérieure  de  ces  deux  tiges  est  percée  en  forme 
de  coulisse,  tandis  que  l’inférieure,  recourbée  pour  rece- 
voir la  lèvre,  est  munie  d’une  capsule  d’acier  ; la  capsule 
gauche  a la  forme  de  l’arcade  dentaire,  la  droite  présente 
un  prolongement  destiné  à s’adapter  à la  voûte  palatine. 
Ces  deux  capsules  sont  revêtues  d’une  couche  de  gutta- 
percha  préalablement  ramollie.  A la  tige  droite  vient 
s’adapter  à angle  droit  une  petite  tige  qui,  bifurquée  à 
un  bout,  présente  à l’autre  une  boule  rainurée,  fixée  au 
moyen  d’une  pelote.  Cette  pelote  ainsi  adaptée  peut  venir 
se  placer  sous  la  partie  antérieure  du  maxillaire  supé- 

31. 
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rieur  et  le  refouler  d’avant  en  arrière  au  moyen  d’une 
vis  de  rappel. 


fl  îin  c lin  r>  a a rin  fmntiim  nKfint  iin  rnanltot  rkQi'_ 


d’acier  courbé,  matelassé,  qui  s’applique  circulairement 
autour  de  la  tète  et  y est  fixé  à l’aide  d’une  courroie  bon-  |h 
clée  à l’occiput;  ce  ressort  porte  sur  les  côtés  deux  S, 
écTous  à vis  de  pression  pour  recevoir  les  extrémités  fe 
supérieures  de  deux  tiges  métalliques  qui,  descendant  S 
ensuite  jusqu’au  bord  libre  de  la  lèvre  supérieure,  se  || 
recourbent  en  crochet  pour  aller  soutenir  l’arcade  den-  j ' 


taire  au  moyen  d’une  gouttière  d’argent  englobant  les  | 
dents  ; au  lieu  d’une  gouttière  d’argent,  on  pourrait  em-  > 
ployer  de  la  gutta-percha.  | 


Malgré  l’ingéniosité  de  cet  appareil,  la  réduction  est  difficile- 
ment maintenue. 


Fig.  35t).  — Application  de  l’appareil  de  Goffros. 


fai 
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3*^  Appareil  de  Bouvet. 

Cet  appareil,  décrit  dans  la  thèse  de  Papin  (Paris,  1896), 
prend  point  d’appui  sur  la  voûte  palatine  par  une  plaque 
de  métal  qui  embrasse  cette  voûte  ainsi  que  le  rebord 
alvéolaire,  et  est  reliée  à une  sorte  de  casque  céphalique 
par  un  système  de  tiges  articulées  qui  permettent  de 
maintenir,  par  son  intermédiaire,  les  fragments  du  maxil- 
laire dans  une  position  immuable.  Le  casque  est  formé 
de  trois  bandes  d’acier  doublées  en  cuir,  dont  une  hori- 
zontale. La  plaque  palatine  est  exécutée  d’après  un 
moule  ; elle  est  reliée  à la  lame  horizontale  du  casque 
par  deux  tiges  coudées  qui  sortent  par  les  commissures 
labiales  pour  remonter  le  long  et  en  avant  des  oreilles. 

Le  malade  peut  se  servir  de  la  mâchoire  inférieure. 


I 111.  — Fractures  du  maxillaire  inférieur 

Elles  peuvent  se  produire  sur  le  corps  de  l’os,  sur  les  bran- 
ches montantes  ou  au  niveau  des  condyles  ; leur  siège  le  plus 
fréquent  est  sur  la  branche  horizontale,  un  peu  en  arrière  de  la 
symphyse  du  menton,  vers  le  trou  mentonnier. 

Dans  les  fractures  simples,  le  déplacement  a lieu  suivant  l'é- 
paisseur, la  hauteur  et  la  longueur,  et  souvent  le  fragment  pos- 
térieur est  élevé,  l’autre  étant  attiré  en  bas  et  en  arrière  ; lors- 
que la  fracture  est  verticale,  le  déplacement  est  presque  nul.  Si 
la  fracture  est  double,  le  fragment  moyen  est  fréquemmet  attiré 
en  bas  et  en  arrière  par  l’action  des  muscles  sus-hyoïdiens.  La 
réduction  s’exécute  par  des  pressions  directes  exercées  au 
moyen  des  doigls  sur  les  fragments. 


a.  .\PP.\REILS  PRENANT  POINT  d’apPUI  SUR  LE  .MENTON  ET  L.V  TÈTE 


. 1®  Chevestre  simple. 

Le  chevestre  simple  (V.  Bandages,  p.  216)  a été  employé 
par  Gibson,  Barton,  et  préconisé  par  Gerdy  ; Hamilton 
lui  reproche  de  pousser  en  arrière  le  fragment  antérieur. 
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2®  Fronde  de  menton. 

Elle  suffit  dans  la  plupart  des  cas  simples.  Gosselin, 
imitant  en  cela  l’exemple  de  Boyer,  l’employait  de  la 
manière  suivante  : le  bonnet  du  malade  étant  assujetti 
avec  quelques  tours  de  bande  horizontale  et  la  fracture 
étant  réduite,  on  place  au  niveau  du  menton  la  fronde 
ordinaire,  dont  les  deux  chefs  postérieurs  sont  conduits 
en  arrière,  croisés  à la  nuque  et  ramenés  sur  le  sommet 
de  la  tète,  où  on  les  fixe  l’un  à l’autre  avec  des  épingles; 
les  chefs  antérieurs  ou  inférieurs  sont  relevés  le  long  de 
chaque  côté  de  la  face  et  leurs  extrémités  attachées  de 
même  au  sommet  de  la  tète  (voy.  fig.  148,  p.  257)  ; mettre 
une  épingle  aux  points  où  les  divers  chefs  se  croisent. 

Si  le  fragment  antérieur  reste  trop  abaissé,  on  place 
au  niveau  de  sa  portion  libre  un  tampon  fait  avec  une 
compresse  ou  de  la  ouate  et  on  l’assujettit  par  la  fronde. 

Ce  bandage  doit  être  renouvelé  tous  les  deux  jours. 

Dans  un  cas  de  fracture  double,  le  même  chirurgien  a 
disposé  sous  le  fragment  moyen  un  tampon  de  linge 
maintenu  par  quelques  jets  horizontaux  et  verticaux 
d’une  bande  de  tarlatane  mouillée,  puis  par-dessus  il  fit 
des  tours  analogues  avec  une  bande  de  caoutchouc,  large 
de  4 à 5 centimètres,  constituant  une  sorte  de  croisé  de 
la  tête  et  de  la  face. 

La  fronde  exige  la  présence  d’un  certain  nombre  de  dents  au 
maxillaire  supérieur.  A.  Desprès,  chez  un  homme  privé  de  dents, 
a appliqué  une  gouttière  en  gutta-percha  emboîtant  le  menton 
extérieurement,  et  a placé  ensuite  une  fronde  en  tissu  élastique 
allant  se  fixer  à la  tête. 

30  Fronde  de  Bouisson. 

Elle  se  compose  (fig.  357)  d'une  calotte  ouverte  à jour  et  d’une 
fronde  à chefs  élastiques.  La  calotte  est  formée  d’une  lanière 
circulaire  ouverte  et  bouclée  en  avant;  de. cette  lanière  cir- 
culaire partent  une  lanière  antéro-postérieure  et  deux  la- 
nières transversales  ; chaque  extrémité  de  ces  dernières  porte 
une  boucle  destinée  à donner  attache  aux  chefs  de  la  fronde. 

Le  tout  peut  être  fabriqué  avec  du  coutil  et  du  cuir  de  veau 
doublé  en^peau  de  chamois.  Le  plein  de  la  fronde  mentonnière 
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est  confectionné  d’une  manière  analogue;  ses  chefs  se  distin- 
guent de  ceux  des  frondes  ordinaires  en  cuir  par  l’addition  d'une 
partie  élastique  prolongée  par  des  lanières  de  cuir  percées  de 
trous  pour  graduer  à volonté  l’action  de  l’appareil. 


Fig.  357.  — Fronde  de  Bouisson. 

On  place  d’abord  la  calotte  de  telle  sorte  que  les  deux 
boucles  antérieures  correspondent  à la  région  temporale 
et  les  boucles  postérieures  en  arrière  des  apophyses 
mastoïdes.  La  fronde  est  ensuite  appliquée  sur  le  menton 
garni  de  compresses;  ses  chefs  supérieurs  sont  portés  en 
arrière  au-dessous  des  oreilles,  et  vont  se  fixer  aux  bou- 
cles de  la  région  mastoïdienne  ; les  inférieurs,  relevés 
le  long  de  la  face,  passent  en  avant  des  oreilles  pour  se 
fixer  aux  boucles  temporales. 

Gosselin  regarde  comme  très  gênante  cette  fronde  élastique, 
qui  ne  convient  qu’aux  cas  accompagnés  de  déplacement  pro- 
noncé. 

4®  Fronde  d'Hamilton. 

Elle  est  constituée  (fig.  358)  par  une  courroie  en  cuir 
résistant,  courroie  maxillaire  qui,  remontant  perpendi- 
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culairement  au-dessus  du  menton,  va  se  boucler  sur  le 
sommet  de  la  tête,  en  un  point  voisin  de  la  fontanelle 
antérieure.  Cette  courroie  est  maintenue  par  deux  autres 
courroies  de  fil.  Tune  occipito-frontale,  l’autre  verticale. 
La  première  est  fixée  sur  la  courroie  maxillaire,  un  peu 
au-dessus  des  oreilles,  et  peut  être  élevée  ou  abaissée  à 


Fig.  3o8.  — Appareil  ou  fronde  d’Hamiltoii. 


volonté.  La  portion  occipitale  de  cette  courroie  est  ra- 
menée en  arrière  et  bouclée  sur  l’occiput,  tandis  que  la 
portion  frontale  est  bouclée  sur  le  front.  La  courroie  ver- 
ticale réunit  la  courroie  occipitale  à la  courroie  maxillaire, 
le  long  du  sommet  de  la  tète,  et  empêche  la  partie  supé- 
rieure de  cette  dernière  de  se  déplacer  en  avant;  sur 
tous  les  points  où  se  trouve  une  boucle,  il  faut  placer  un 
petit  coussin  entre  la  courroie  et  la  tète. 

La  courroie  maxillaire  est  étroite  sous  le  menton  et  à 
ses  extrémités,  large  sur  les  joues.  Son  bord  antérieur, 
dans  le  point  qui  correspond  à la  symphyse  mentonnière 
et  sur  une  étendue  de  5 centimètres  de  chaque  côté,  est 
percé  de  trous  pour  qu’on  puisse  y fixer  un  morceau  de 
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toile  qui,  l’appareil  étant  en  place,  embrasse  le  menton 
et  empêche  la  courroie  de  glisser  en  arrière. 

Cet  appareil,  assez  simple,  porte  presque  verticale- 
ment en  haut  le  fragment  antérieur,  et  ne  peut  l’attirer 
en  arrière. 

b.  APPAREILS  PRENANT  POINT  d’aPPUI  SUR  LES  DENTS  ET  LA  BASE 
DE  LA  MACHOIRE 

Depuis  Riitenick  (1779),  les  appareils  de  ce  genre  se  sont  mul- 
tipliés ; Chopart  (1789),  Bush  (1822),  Ilouzelot  (1826).  Jousset, 
Kluge,  Lonsdale,  inventèrent  successivement  des  appareils  spé- 
ciaux dont  le  vice  radical,  d'après  Malgaigne,  est  d'exercer  une 
pression  trop  directe  sur  une  saillie  osseuse  trop  tranchante. 

1°  Appareil  d'Hoiizelot. 

11  est  composé  (fig.  359)  par  une  tige  métallique  verti- 
cale, portant  à angle  droit,  à son  extrémité  supérieure, 
une  plaque  garnie  d’une  gouttière  en  liège  destinée  à 
emboîter  les  dents  de  la  mâchoire  infé-> 
rieure  ; sur  les  deux  tiers  inférieurs  de 
cette  tige  se  trouve  une  fente  verticale 
dans  laquelle  glisse  une  plaque  métal- 
lique concave  et  rembourrée,  destinée 
à s’appliquer  sous  le  menton,  et  qui 
peut  être  fixée  à la  hauteur  voulue  au 
moyen  d’une  vis  à pression.  On  appli- 
que l’appareil  en  disposant  d’abord  la 
gouttière. 

Appréciation.  — L’appareil  tel  qii  il  vient 
d’être  décril  est  mauvais  et  difficile^  à sup-  Fig.  359.  — Appareil 
porter,  car  les  pressions  exercées  sont  dou-  d’Houzelot. 
loiireuses  et  ont  déterminé  des  accidents. 

Au  lieu  d’une  gouttière  de  liège,  il  vaut  mieux  employer  une 
gouttière  de  gutta-percha  ; quand  à la  plaque  de  pression  infé- 
rieure, on  la  séparera  du  menton  par  des  disques  de  caout- 
chouc. 

2°  Appareil  de  Morel-Lavallée. 

La  fracture  doit  être  maintenue  réduite  pendant  dix 
minutes  qu’exige  la  solidification  de  l’appareil.  On  combat 
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d’abord  le  déplacement  suivant  l’épaisseur  d’avant  en 
arrière  au  moyen  d’une  anse  en  fil  de  fer  recuit  ou  d’ar- 
gent jetée  autour  des  dents  des  deux  fragments  et  dont 
les  extrémités  sont  réunies  et  tordues  en  avant;  quelque- 
fois il  est  nécessaire  d’introduire  le  fil  entre  plusieurs 
dents.  La  contention  opérée,  on  ramollit  dans  l’eau  à 60^ 
une  plaque  de  gutta-percha  de  1 centimètre  et  demi 
d’épaisseur,  de  1 centimètre  et  demi  de  largeur  et  de  8 à 
10  centimètres  de  longueur,  on  lui  donne  la  courbure  que 
présente  le  maxillaire,  et  on  l’aplatit  en  coin  à ses  extré- 
mités pour  qu’elle  puisse  mieux 
s’engager  sous  les  arcades.  La 
tranche  ainsi  préparée,  est 
placée  par  son  milieu  sur  le 
siège  de  la  fracture  ; tandis 
qu’avec  les  pouces  on  soutient 


Fig.  360.  — Gouttière  en  gutla-pcrclia  Fig.  361.' — Appareil  de  Morel- 

Morel-Lavallce . Lavallée  pour  le  déplacement 

en  haut. 


le  menton,  avec  les  doigts,  les  index  surtout,  on  presse 
régulièrement  de  haut  en  bas  sur  la  tranche  jusqu’à 
ce  que  l’on  ne  soit  plus  séparé  de  la  couronne  des 
dents  que  par  une  mince  couche  de  substance.  On  rap- 
proche alors  les  mâchoires  et  l’on  injecte  de  l’eau  très 
froide  dans  la  bouche,  en  recommandant  au  malade  de 
garder  sa  langue  immobile. 

Après  sa  solidification,  on  retire  le  moule  et  on  le 
façonne  avec  un  couteau  court  et  étroit,  en  ne  lui  laissant 
que  l’épaisseur  nécessaire  à une  résistance  suffisante 
(fig.  360)  ; il  doit  affleurer,  sans  l’atteindre,  le  feston  des 
gencives.  Alors  on  enlève  l’anse  en  fil  de  fer  qui  liait  les 
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dents,  on  réduit  convenablement  la  fracture  et  on  replace 
la  gouttière  en  pressant  sur  elle  pour  l’ajuster. 

. Cet  appareil  est  suffisant  s’il  n’y  a pas  de  déplacement 
en  haut.  Dans  ce  dernier  cas,  on  l’assujettit  avec  un  res- 
sort d’acier,  convenablement  recourbé,  dont  l’extrémité 
supérieure  s’implante  dans  le  moule  par  de  petites  pointes 
très  courtes  et  dont  l’inférieure  supporte  une  pelote  con- 
cave et  rembourrée  destinée  à loger  le  menton  : ce  res- 
sort, dit  l’auteur,  est  rarement  utile  (fig.  361). 

Appréciation.  — On  a reproché  à cet  appareil  de  devenir  ra- 
pidement fétide,  de  déterminer  des  gingivites,  etc.  La  plupart 
de  ces  inconvénients  seront  évités,  l'expérience  me  l'a  prouvé, 
par  des  lavages  fréquents  de  la  bouche  au  permanganate  de 
potasse,  et,  dans  les  cas  de  fracture  compliquée,  par  l’applica- 
tion de  petits  tampons  iodoformés. 

3®  Appareil  de  Martin. 

11  se  compose  : 1°  d'une  pièce  buccale  ; 2»  d'une  pièce  men- 
tonnière ; 3»  d'un  ressort  qui  réunit  les  deux  pièces  précédentes. 

La  pièce  buccale  (fig.  362)  est  en  tôle  d’acier  laminé  mince  et 
se  moule  exactement  sur  l'arcade  dentaire  inférieure.  Pour  obte- 
nir cette  adaptation,  on  moule  en  plâtre  les  deux  arcades  den- 
taires supérieure  et  inférieure,  cette  dernière  sans  avoir  cherché 
à réduire  les  fragments.  Le  moule  du  maxillaire  obtenu  avec  sa 
déformation  est  sectionné  dans  les  points  qui  correspondent  au 
trait  de  fracture  ; les  segments  sont  ensuite  réunis  en  une  seule 
pièce  en  bonne  position  et  disposés  de  manière  à correspondre 
au  moule  de  la  mâchoire  supérieure.  C’est  d’après  ce  dernier 
moule  qu’on  modèle  la  pièce  buccale  en  acier  laminé. 

Dans  quelques  cas,  Martin  emploie  deux  pièces  buccales  qui 
s’emboîtent  exactement.  La  première  reste  constamment  en 
place  et  maintient,  les  fragments  ; la  deuxième  est  soudée  au 
ressort  et  peut  être  enlevée,  modifiée  dans  sa  position  sans  que 
les  fragments  maintenus  provisoirement  par  la  première  soient 
exposés  à se  déplacer.  Ces  deux  pièces  sont  perforées  en  divers 
points  qui  permettent  d’entretenir  la  propreté  des  surfaces  den- 
taires et  gingivales. 

hs. pièce  mentonnière  (fig.  362)  est  en  tôle  ou  en  zinc;  elle  em- 
brasse le  menton  et  plus  en  dehors  la  base  de  la  mâchoire. 
Elle  se  compose  d’une  pièce  médiane  à laquelle  se  fixe  le  res- 
sort, et  de  deux  ailes  latérales  qui  peuvent  s'abaisser  grâce  à 
une  charnière  et  augmentent  la  surface  de  contre-extension. 
Celles-ci  présentent  à leurs  extrémités  deux  petits  crochets  au.x- 
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quels  on  fixe  lès  bouts  d’une  bande  de  caoutchouc  qui  passe  en 
anse  sur  le  sommet  de  la  tète  et  maintient  solidement  la  pièce 
mentonnière,  tout  en  permettant  les  mouvements  de  la  mâchoire. 
La  division  de  cette  pièce  en  trois  segments  permet  les  panse- 
ments et  lavages  de  la  mâchoire. 

Le  7'essort  est  une  lame  d’acier  trempé  de  12  millimètres  de 
largeur  sur  1,4  de  millimètre  d’épaisseur,  recourbée  en  point 


d’interrogation,  soudée  en  haut  à la  pièce  buccale,  glissant  en 
bas  dans  une  coulisse  de  la  pièce  mentonnière  contre  laquelle 
se  fixe  une  vis.  Ce  ressort  unit  les  deux  pièces  l’une  à fautre  et 
forme  ainsi  une  sorte  de  pince  maintenant  la  réduction. 

Dans  certains  cas,  Martin  emploie  les  gouttières  en  caout- 
chouc vulcanisé,  particulièrement  dans  les  fractures  avec  plaie 
et  après  les  résections  du  maxillaire. 

Application  (fig.  363).  — La  réduction  faite,  on  place  la 
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première  pièce  dentaire  ; la  deuxième  s’adapte  par  glis- 
sement sur  la  précédente.  On  fixe  la  pièce  mentonnière 
au  moyen  d’un  morceau  de  bande  de  caoutchouc  percée 
au  niveau  des  crochets.  L’auteur  recommande  d’attendre 


une  semaine  avant  d’appliquer  l’appareil,  la  réduction 
étant  alors  plus  facile  ; dans  les  cas  rebelles,  il  faut,  en 
plaçant  un  bouchon  entre  les  deux  arcades  dentaires, 
maintenir  la  bouche  entr’ouverte. 

C.  APP.VREILS  PRENANT  POINT  d'aPPUI  SUR  LES  ARCADES  DENTAIRES 

La  ligature  des  dents  recommandée  par  Hippocrate,  la  liga- 
ture osseuse  préconisée  par  Baudens  rentrent  dans  cette  caté- 
gorie d’appareils. 

L’appareil  le  plus  simple  est  la  gouttière  en  gutta-percha  de 
Morel-Lavallée  employée  seule,  sans  adjonction  de  ressort. 

Gouttières  en  caoutchouc  vulcanisé  et  métalliques. 

Elles  ont  été  employées  par  Gunning,  Kingsley,  J.  Bean, 
Suersen.  La  manière  de  procéder  de  ces  auteurs  est  abso- 


Fig.  3G3.  — Appareil  de  Martin,  appliqué, 
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iument  identique  : on  prend  d’abord  avec  de  la  cire  l’em- 
preinte de  la  mâchoire  supérieure,  puis  celle  de  chaque 
fragment  de  la  mâchoire  inférieure  ; avec  ces  empreintes 
on  constitue  un  moule  en  plâtre  de  Paris,  qu’on  ajuste 
dans  la  position  normale  des  maxillaires  relativement 
l’un  à l’autre.  Sur  ce  moule,  on  modèle  du  caoutchouc 
vulcanisé,  ramolli  par  la  chaleur,  de  manière  â obtenir 
une  gouttière  qui  s’adapte  â toutes  les  irrégularités  des 
arcades  dentaires.  La  gouttière  en  caoutchouc  est  ensuite 
placée  sur  le  maxillaire  inférieur. 

Cet  appareil  est  excellent,  mais  la  préparation  nécessite  im 
outillage  spécial  qui  ne  se  trouve  guère  que  chez  les  dentistes. 
Nous  avons  eu  foccasion  de  l’employer  dans  un  cas  de  frac- 
ture double  avec  un  résultat  remarquable.  Il  est  très  facile  à 
maintenir  propre  et  ne  détermine  par  sa  présence  aucune  irrita- 
tion. 

Lângenbeck  a présenté  au  Congrès  allemand  de  chirurgie, 
en  1881,  un  appareil  fabriqué  par  Saker  et  qui  est  constitué  par 
une  gouttière  en  fil  d’or,  qu’on  peut  faire  aussi  en  fil  de  fer  étamé 
ou  en  fil  d^cier,  modelée  sur  un  moule  en  plâtre  fin,  comme  il 
a été  dit  ci-dessus.  Cet  appareil  est  d’une  construction  compli- 
quée et  ne  semble  présenter  aucun  avantage  sur  les  précédents. 

Wieting  (centralbl.  f.  chir.  1901),  dans  un  cas  de  fracture  tri- 
ple du  maxillaire  inférieur,  avec  deux  traits  vers  les  angles 
postérieurs  et  un  trait  entre  la  deuxième  incisive  et  la  canine 
de  côté  gauche,  a employé  le  moyen  suivant  pour  combattre  le 
glissement  en  arrière  des  deux  fragments  antérieurs  que  n’em- 
pêchaient pas  les  gouttières  modelées.  A travers  un  trou  pratiqué 
dans  chacune  des  extrémités  antérieures  des  fragments  anté- 
rieurs, il  passa  un  fil  de  fer  en  anse  dont  les  extrémités,  sortant 
par  la  bouche,  venaient  se  fixer  à un  arc  métallique  (en  zinc). 
Cet  arc,  horizontal  à quelque  distance  en  avant  de  la  bouche, 
était  fixé,  à droite  et  à gauche  par  ses  extrémités  qui  étaient 
prises  dans  un  appareil  plâtré  entourant  la  tête  et  le  cou. 

2®  Ligature  des  dents. 

Laissant  de  côté  la  suture  des  fragments,  opération 
d’ordre  tout  à fait  chirurgical,  je  rappellerai  le  moyen  de 
contention  par  la  ligature  des  dents,  procédé  un  peu 
délaissé  aujourd’hui,  mais  susceptible  de  donner  de  bons 
résultats  dans  quelques  cas  particuliers  de  fracture  double 
ainsi  qu’en  fait  mention  M.  Leblanc  (thèse  de  Paris,  1896). 
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Il  s’agit  simplement  de  placer  à chaque  extrémité  du 
fragment  médian  (fracture  double)  un  fil  d’argent  autour 
d’une  dent,  d’en  faire  autant  à la  mâchoire  inférieure  sur 
deux  dents  homologues,  de  rapprocher  ensuite  le  frag- 
ment de  façon  qu’il  s’articule  très  exactement  avec  le& 
dents  d’en  haut,  et  de  réunir  deux  par  deux  les  fils  préa- 
lablement placés.  On  se  servira  de  fils  d’argent  solides,, 
de  25  à 30  centimètres  de  long  ; quatre  sont  nécessaires 
pour  une  fracture  double.  On  choisira  des  dents  avec 
collet  bien  marqué,  pour  que  le  fil  ne  glisse  pas  (éviter 
les  canines).  Chaque  fil  est  appliqué  en  anse  autour  d’une 
dent  et  les  deux  chefs  çn  sont  croisés  et  tordus  sur  la  face 
antérieure  ; on  en  fait  de  même  pour  les  trois  autres  dents 
(deux  en  haut,  deux  en  bas).  Après  réduction  de  la  frac- 
ture, on  applique  énergiquement  et  très  exactement  la 
mâchoire  inférieure  contre  la  supérieure,  puis  pendant 
qn’un  aide  maintient  le  tout,  l’opérateur  entre-croise  les 
fils  homologues  (déjà  tordus)  l’un  avec  l’autre,  les  coupe 
à un  centimètre  environ  de  leur  point  d’entre-croisement, 
et  replie  l’extrémité  pour  qu’elle  ne  blesse  pas  la  mu- 
queuse labiale.  On  laisse  les  fils  en  place  30  â 40  jours. 


CHAPITRE  XI 


FRACTURES  DES  OS  DU  TRO^G 


I I.  — Fractures  du  ster^ium 

Elles  siègent  le  plus  fréquemment  sur  la  deuxième  pièce  de 
Tos.  et,  dans  le  cas  de  déplacement,  le  Iragment  inférieur  passe 
habituellement  en  avant  du  fragment  supérieur.  Velpeau  con- 
seille pour  obtenir  la  réduction,  de  placer  un  traversin  sous  le 
dos  du  malade  de  telle  sorte  que  les  deux  extrémités  du  corps 
tirent  chacune  de  leur  côté  sur  les  deux  fragments,  en  même 
temps  que  le  blessé  fait  une  inspiration  profonde.  Servier  re- 
commande les  tractions,  opérées  d'un  côté  sur  la  poitrine  et  de 
l'autre  sur  le  pubis,  et  aidées  par  des  pressions  prudentes  sur 
l’extrémité  du  fragment  déplacé  en  avant  de  l'autre. 

Lorsqu’il  n’y  a pas  de  déplacement,  on  applique  un 
bandage  de  corps  en  toile  ou  en  diachylon  ; le  malade  sera 
soigneusement  maintenu  couché  sur  le  dos,  la  tète  ren- 
versée en  arrière.  Dans  les  cas  de  déplacement,  on  ajou- 
tera à l’emploi  du  bandage  de  corps  des  compresses 
graduées  disposées  au  niveau  de  la  pièce  inférieure  pour 
s’opposer  à la  saillie  en  avant. 

§ II.  — Fractures  des  côtes 

Les  côtes  le  plus  souvent  fracturées  sont  les  neuvième, 
dixième  et  onzième.  Les  déplacements  sont  peu  accentués,  d’au- 
tant plus  cependant  que  la  fracture  siège  plus  près  de  l'extré- 
mité sternale  ; et  alors,  en  général,  c’est  le  fragment  sternal  qui 
est  enfoncé  (Paulet).  La  réduction  peut  s obtenir,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  par  des  pressions  ménagées  sur  le  fragment 
saillant,  aidées,  s’il  y a lieu,  par  des  efforts  d’expiraticn. 
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Le  moyen  de  contention  habituellement  employé  est  le 
bandage  de  corps,  suffisamment  serré,  ou  une  large  bande 
munie  de  boucles  (Malgaigne)  ; une  bande  de  diachylon, 
large  de  10  à 12  centimètres,  faisant  une  fois  et  demie  le 
tour  du  corps,  est  souvent  préférable.  Demarquay  con- 
-^seille,  pour  éviter  d’entraver  la  respiration,  de  ne  pas 
faire  descendre  le  bandage  trop  bas  et  de  préférer  le  plus 
souvent  une  série  de  bandes  de  toile  larges  de  deux  doigts 
appliquées  seulement  du  côté  blessé  et  collodionnées 
transversalement  du  rachis  au  niveau  du  sternum. 

Lorsque  la  fracture  siège  sur  les  cartilages  costaux,  le 
meilleur  appareil,  d’après  Malgaigne,  est  le  bandage  her- 
niaire anglais. 


I III.  — Fractures  du  bassin 

Le  repos  absolu  dans  la  position  horizontale  doit  être 
gardé  par  le  blessé.  On  emploiera  soit  la  grande  gouttière 
de  Bonnet,  soit  un  double  appareil  en  zinc  analogue  à ceux 
de  Raoult-Deslongchamps  comprenant  les  deux  membres 
inférieurs  et  le  bassin,  soit  encore  un  appareil  silicaté- 
ouaté,  renforcé  d’attelles  au  niveau  des  plis  inguinaux, 
maintenant  les  cuisses  et  le  bassin.  Les  lits  mécaniques 
rendront  de  très  grands  services  chez  de  pareils  malades. 

§ l\.  — Fractures  du  rachis 

Les  vertèbres  cervicales  et  lombaires  sont  le  siège  le  plus 
habituel  de  ces  fractures  dans  lesquelles  le  déplacement  est 
fréquent  et  consiste  dans  une  incurvation  du  rachis  en  avant 
avec  saillie  angulaire  en  arrière,  la  partie  supérieure  glissant 
sur  finférieure.  Depuis  quelques  années,  on  a tenté  la  réduction 

■ de  ces  fractures  par  l’extension,  avec  pressions  convenables  sur 

■ la  difformité  ; d’après  un  assez  grand  nombre  d’observations, 
;.on  aurait  obtenu,  après  réduction,  la  disparition  des  phéno- 

mènes  de  compression  médullaire.  Néanmoins,  si  l’on  croit  devoir 
, suivre  cette  conduite,  on  agira  avec  les  plus  grandes  précau- 
. lions,  surtout  dans  les  fractures  de  la  colonne  cervicale  ou 
dans  celles  qui  s’accompagnent  de  paraplégie,  presque  toujours 
compliquées  de  luxations  et  dans  lesquelles  on  a signalé  quel- 
‘ (jues  cas  de  mort  subite  survenue  pendant  les  tentatives  de 
réduction. 
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1®  Fractures  sans  déplacement.  — Immobiliser  le  blessé 
dans  la  gouttière  vertébrale  de  Bonnet  ou  par  l’application 
d’un  corset  fait  avec  des  bandes  plâtrées,  bien  rembourré, 
analogue  à celui  de  Sayre  pour  le  mal  de  Pott,  et  allant 
des  aisselles  un  peu  au-dessus  du  grand  trochanter  (sans 
suspension  préalable).  Le  corset  plâtré  peut  se  faire,  sim- 
plement, â l’aide  de  trois  ou  au  plus  quatre  bandelettes 
plâtrées,  légèrement  imbriquées,  constituées  chacune  par 


8 â 10  épaisseurs  de  tarlatane,  larges  de  12  à 15  centimè- 
tres, assez  longues  pour  entourer  le  thorax,  que  l’on  dis- 
pose sur  une  table  ou  sur  le  lit  et  sur  lesquelles  on  couche 
le  blessé.  On  les  applique  successivement  après  avoir 
matelassé  convenablement  le  tronc  avec  de  la  ouate,'et 
on  les  maintient  ensuite,  jusqu’à  dessiccation,  avec  un 
large  bandage  de  corps. 

2°  Fracture  de  la  région  cervicale  avec  déplacement.  — Le 
seul  moyen  pratique  de  traitement  est  Vextension  perma- 
nente, qui  pourra  être  appliquée  de  la  manière  suivante  j 
(E.  Fischer)  : le  malade  est  étendu  sur  son  lit  et  on  dis-  | 
pose  sur  chacun  de  ses  membres  inférieurs  une  anse  de 
diachylon  comme  il  a été  dit  pour  les  fractures  de  cuisse  ; 
â chaque  anse  est  fixée  une  cordelette  qui  se  réfléchit  sur 
une  poulie  et  supporte  un  poids  convenablement  choisi.  | 
L’extension  sur  la  tête  se  fera  au  moyen  du  bandage  de  ! 
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Furneaux-Jourdan  constitué  par  deux  anses  de  diachylon, 
dont  l’une  embrasse  rocciput  et  l’autre  le  menton,  et 
dont  les  chefs  viennent  se  réunir  de  chaque  côté  au-dessus 
des  oreilles,  où  ils  sont  cousus  solideriient  l’un  à l’autre, 
de  manière  à constituer  une  anse  unique  qui  donnera 
attache  à la  corde  portant  les  poids  (fig.  364).  Au  lieu  de 
cette  fronde,  on  peut  aussi  se  servir,  d’après  Fischer,  d’un 
mouchoir  carré,  incisé  depuis  un  de  ses  bords  jusqu’en 


son  milieu,  dans  lequel  on  pratique  une  perte  de  subs- 
tance arrondie,  assez  grande  pour  loger  le  cou  ; on  fixe 
ce  mouchoir  autour  du  cou,  puis  on  relie  par  des  points 
de  couture  les  bords  de  l’incision  allant  au  bord  libre,  et 
on  dispose  ensuite  un  coussinet  de  ouate  sous  le  menton 
et  la  nuque;  on  relève  alors  les  quatre  angles  du  mou- 
choir sur  la  tète  et  on  les  réunit  ensemble  ; du  point  de 
réunion  part  la  cordelette  qui  porte  le  poids.  11  faut  avoir 
soin  de  ménager,  en  avant,  des  ouvertures  pour  le  nez, 
les  yeux  et  la  bouche. 

3*^  Fractures  des  régions  dorsale  et  lombaire  avec  déplace- 
ment. — L’extension  est  pratiquée  sur  les  membres  comme 
ci-dessus  ; quant  aux  lacs  supérieurs,  ils  sont  disposés 
autour  des  aisselles  et  constitués  par  des  sangles  rem- 
bourrées. Kauchfuss  préfère  se  servir  du  poids  du  corps 
pour  exercer  l’extension  dans  les  deux  sens.  Son  appa- 
reil (fig.  365)  se  compose  d’une  ceinture,  large  de  20  cen- 
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timètres,  présentant  deux  valves  de  chaque  côté  : les 
valves  internes  sont  lacées  autour  du  tronc  qu’elles  main- 
tiennent; les  valves  externes  se  fixent  par  leurs  extré- 
mités aux  barres  latérales  du  lit  et  supportent  tout  le 
poids  du  corps  qu’elles  soutiennent  élevé  à une  certaine 
distance  au-dessus  du  lit.  La  région  dorsale  sera  bien 
matelassée  avec  de  la  ouate.  Cet  appareil  a été  décrit 
spécialement  pour  les  spondylites  dorsale  et  lombaire, 
mais  il  est  bien  approprié  aux  fractures  de  la  région. 

Dans  ces  fractures  des  régions  dorsale  et  lombaire, 
Kiister  recommande  de  traiter  les  cas  récents,  sans  symp- 
tômes marqués  du  côté  de  la  moelle,  par  le  corset  plâtré 
de  Sayre,  appliqué  pendant  la  suspension.  Kœnig,  avec 
juste  raison,  conseille  d’étre  circonspect  pour  la  suspen- 
sion qni  devra  être  modérée  et  employée  seulement  dans 
les  cas  légers  ; il  est  aussi  partisan  du  corset  plâtré  qui 
cependant,  d’après  W.  Wagner,  n’est  pas  toujours  très 
bien  supporté. 

Nous  conseillons  donc  de  préférer  l’extension  sans 
appareil,  et  de  n’appliquer  le  corset  plâtré  que  vers  le  20° 
ou  25°  jour  après  l’accident. 

Guermonprez  conseille  d’appliquer,  â la  période  de  con- 
valescence, un  bandage  roulé  de  tout  le  tronc  avec  inter- 
position d’une  attelle  en  bois  sur  toute  la  hauteur  de  la 
région  dorso-lombaire  ; cette  attelle  en  bois  chantourné, 
large  de  4 â 6 centimètres  et  épaisse  de  3 â 6 centi- 
mètres, sera  insérée  dans  un  étui  en  toile  qui  permettra 
de  la  fixer  solidement  aux  bandes  et  l’empêchera  de  se 
déplacer. 


DEUXIEME  SECTION 


APPAREILS  POUR  LES  RÉSECTIONS  ET  LES  LÉSIONS 
ARTICULAIRES 


Les  considérations  développées  lors  de  la  classification 
des  appareils  à fractures  sont  absolument  applicables 
aux  appareils  destinés  aux  articulations,  et  il  est  inutile 
d’y  revenir.  Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  tout  appa- 
reil employé  pour  une  lésion  articulaire  doit  permettre 
un  accès  facile  de  la  région  et  l’application  des  panse- 
ments, en  troublant  le  moins  possible  l’immobilisation  du 
membre.  D’après  Ollier,  les  attelles  ou  gouttières  plâtrées 
sont  bien  préférables,  pour  les  résections,  aux  divers  appa- 
reils métalliques  de  formes  variées,  articulés  ou  non,  et  il 
fait  remarquer  avec  raison  que  les  appareils  extemporanés 
sont,  en  principe,  supérieurs  aux  appareils  faits  d’avance 
sur  des  modèles  convenus  qui  ne  sauraient  s’adapter  à 
toutes  les  exigences,  impossibles  à prévoir,  de  chaque 
cas  particulier  ; ses  opinions  sont  du  reste,  sur  ce  point, 
partagées  par  la  majorité  des  chirurgiens. 


CHAPITRE  XII 


ARTICULATIONS  DU  MEMBRE  SUPÉRIEUR 


§ I.  — Main.  Articulations  des  doigts 

ET  DES  MÉTACARPIENS 


Les  arthrites  chroniques  non  suppurées  des  articulations  du 
membre  supérieur  ne  nécessitent  généralement  pas  d’appareils 
particuliers.  On  immobilisera  le  membre  à l’aide  d'un  appareil 
j)làtré  ou  silicaté. 


On  utilisera,  pour  la  résection  de  ces  articulations  et 
pour  leurs  lésions  traumatiques  ou  organiques,  les  gout- 
tières plâtrées  ou  en  gutta-percha  indiquées  à propos  des 
fractures  des  phalanges  et  des  métacarpiens  ; dans  cer- 
tains cas,  l’immobilisation  sur  une  simple  palette  est  suf- 
fisante. Ollier  a conseillé  de  pratiquer  une  extension  con- 
tinue, légère,  après  la  résection  ou  l’ablation  du  premier 
métacarpien  : on  prend  un  point  d’appui  sur  la  première 
phalange  au  moyen  d’une  bandelette  de  diachylon  à la 
glu  qui  maintient  un  fil  de  chaque  côté;  ces  fils  seront 
noués  à un  crochet  fixé  sur  la  gouttière  et  disposé  de  telle 
sorte  que  la  traction  se  fasse  dans  l’axe  du  métacarpien; 
quand  la  traction  doit  être  très  légère,  il  suffit  de  perfo- 
rer l’ongle  et  de  passer  un  fil  à travers.  On  ne  doit  com- 
mencer les  tractions  que  lorsque  la  gaine  périostique  a 
déjà  perdu  par  sa  rétraction  la  moitié  de  sa  longueur, 
afin  d’obtenir  un  petit  os  trapu  et  résistant.  L’attelle  de 
Scott,  légèrement  modifiée  suivant  les  besoins,  convient 
particulièrement  à ce  but. 
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§ II.  — POIGÎ^ET. 

Les  appareils  applicables  aux  résections,  aux  fractures  com- 
pliquées et  aux  arthrites  du  poignet  consistent  presque  tous  en 
une  attelle  palmaire  de  forme  variée  suivant  les  cas  et  sur  la- 
quelle le  membre  est  placé  en  pronation. 

P Attelle-gouttière  de  Bœckel. 

Cette  attelle  en  chêne,  légèrement  excavée,  présente 
une  articulation  mobile  au  niveau  du  coude  : on  la  gar- 
nit d’une  couche  de  ouate  qu’on  recouvre  de  taffetas 
gommé  ; le  membre  entouré  de  son  pansement  est 
ensuite  déposé  sur  elle  et  le  tout  est  maintenu  par  une 
bande  de  tarlatane.  C’est  un  excellent  appareil.  (Vov. 
fig.  237,  p.  340). 

2^  Attelle  de  Lister. 

Construite  en  bois  recouvert  de  cuir,  elle  présente  sur 
la  partie  destinée  à recevoir  la  paume  de  la  main  une 


portion  surélevée  et  rembourrée  qui  soutient  le  creux  de 
la  main  et  permet  de  placer  les  doigts  dans  la  situation 
légèrement  fléchie  (fig.  366).  Avec  une  gouttière  .plâtrée 
ou  l’attelle  de  Bœckel,  il  est  facile  d’obtenir  le  même  résul- 
tat. 

3^^  Appareil  d’Ollier. 

Cet  appareil  (fig.  367)  est  constitué  par  une  gouttière  en  fil  de 
fer  qui  présente  une  portion  brachiale  et  antibrachiale  et  une 
plaque  palmaire,  réunies  entre  elles  par  une  forte  nervure  en 
fil  de  fer,  assez  souple  pour  qu’on  puisse,  par  l’effort  des  doigts, 
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en  changer  la  direction  et  lui  imprimer  les  courbures  propres  à 
éviter  les  pressions  douloureuses. 

La  plaque  palmaire  est  destinée  à relever  la  région  métarcar- 
pienne  et  doit  arriver,  en  bas,  seulement  au  niveau  du  pli  trans- 


Fig.  367.  — Appareil  d'Ollier  pour  la  résection  du  poignel. 

versai  inferieur  de  la  paume  de  la  main,  car  elle  ne  dod  pas 
gêner  les  articulations  des  doigts.  Cette  plaque  supporte  un 
crochet  en  fd  de  fer  souple  pour  pouvoir  écarter  le  pouce  ou  le 
soutenir  dans  la  position  voulue. 

Cet  appareil  s’applique  dès  que  la  région  n’est  plus 
douloureuse  ou  même  après  le  premier  pansement,  et 
succède  à la  gouttière  plâtrée.  Il  est  garni  de  ouate  dans 
les  premiers  temps;  plus  tard,  quand  toutes  les  plaies 
sont  fermées,  on  le  matelasse  à demeure.  Il  est  fixé  à { 
l’avant-bras  et  au  bras  par  des  courroies.  Pour  relever  le  1 
poignet  après  cicatrisation  de  la  plaie  et  pour  donner,  si 
besoin  est,  une  inclinaison  différente  à la  main,  la  porter 
vers  le  radius  ou  le  cubitus,  on  peut  faire  articuler  l’ap- 
pareil entre  la  plaque  palmaire  et  la  portion  antibra- 
chiale; mais  ce  n’est  pas  indispensable,  la  souplesse  du 
fil  de  fer  permettant  d’arriver  au  même  but. 

Ollier  se  loue  beaucoup  de  cet  appareil,  très  léger, 
pour  le  traitement  orthopédique  de  la  résection  du  poi- 
gnet. 

Pour  les  coups  de  feu  du  poignet,  et  même  pour  les  ré- 
sections, la  gouttière  en  zinc  de  Delorme  décrite  plus  loin 
à propos  des  lésions  du  coude,  est  aussi  un  bon  appareil 
(voy.  fig.  375). 

4°  Gouttière  plâtrée. 

La  gouttière  plâtrée  constitue  l’appareil  le  plus  simple 
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et  le  meilleur.  Partant  d’un  peu  au-dessus  du  coude,  elle 
doit  aller  jusqu’à  la  racine  des  doigts  et  être  légèrement 
relevée  pour  maintenir  le  métacarpe  en  extension;  le 
pouce  sera  tenu  écarté  des  autres  doigts  par  du  coton 
aseptique.  On  fera  mouvoir  les  doigts  de  temps  à autre 
pour  prévenir  l’ankylose. 

La  suspension  est  rarement  nécessaire.  Si  l’on  croit  de- 
voir y recourir,  on  se  servira  des  procédés  indiqués  à 


Fig.  368.  — Appareil  plâtré  à suspension  pour  la  résection  du  poignet 
(Esinarch) . 


propos  des  fractures  compliquées  de  la  main  et  de  l’avant- 
hras.  Quelques  crochets  fixés  dans  une  gouttière  plâtrée 
sur  une  attelle  palmaire  quelconque  serviront  à la  sus- 
pension. Esmarch  conseille  de  placer  une  attelle  palmaire 
en  bois  et  de  la  fixer  autour  de  la  main  et  de  l’avant- 
bras  par  un  bandage  plâtré  qui  laisse  le  poignet  à décou- 
vert et  dans  lequel  est  engypsé,  à la  face  dorsale,  un  fil 
de  fer  replié  sur  lui-même  en  anneau  à divers  intervalles 
(fig.368). 

La  suspension  est  très  utile  dans  le  cas  d’inflammation 
aiguë,  surtout  lorsque  les  gaines  synoviales  tendineuses 
sont  envahies. 

L’extension  dans  les  cas  où  elle  est  jugée  indispensable 
se  fera,  soit  au  moyen  de  l’attelle  de  Scott,  soit  avec  des 
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lacs  élastiques.  Il  est  facile,  du  reste,  pendant  la  solidifica- 
tion d’une  gouttière  plâtrée,  de  maintenir  par  une  trac- 
tion bien  faite  les  surfaces  osseuses  à la  distance  vou- 
lue. 

ü’après  Langenbeck,  on  peut  pratiquer  l’extension  par 
les  poids  de  la  manière  suivante  (fig.  369)  : plusieurs 
anses  de  diachylon  sont  appliquées  autour  de  la  main,  de 
telle  sorte  que  leurs  chefs  soient  fixés  longitudinalement 
sur  les  faces  palmaire  et  dorsale  des  doigts  de  la  main  : 
une  tige  rigide  est  ensuite  engagée  transversalement  dans 


Fig.  3C9.  — Appareil  à extension  de  Langenbeck  pour  la  résection  du  poignet. 


les  anses  et  sert  de  point  de  départ  à des  cordelettes  qui 
se  réunissent  en  une  seule  allant  passer  sur  une  poulie 
placée  à l’extrémité  d’une  sorte  de  plan  incliné  sur  lequel 
repose  le  membre;  cette  cordelette  se  termine  par  un 
poids  suffisant.  La  contre-extension  s’obtient  par  une 
anse  de  diachylon  dont  les  chefs  sont  collés  sur  les  faces 
externe  et  interne  de  l’avant-bras  et  qui  donne  attache  à 
une  cordelette  allant  se  fixer  à la  tète  du  lit;  une  plan- 
chette est  interposée  dans  l’anse  afin  d’éviter  des  pres- 
sions sur  les  saillies  épiphysaires  du  coude. 

Esmarch  (fig.  370)  a recommandé  une  simple  attelle 
palmaire  terminée  par  une  poulie  à chaque  extrémité  ; 
les  cordelettes  fixées  aux  anses  de  diachylon  se  réflé- 
chissent sur  les  poulies  et  vont  s’attacher  à un  anneau 
élastique  en  caoutchouc,  placé  sous  l’attelle;  ce  moyen 
d’extension  est  préférable  au  précédent. 

Appréciation.  — L'extension  permanente  est  une  bonne  mé- 
thode de  traitement  pendant  les  premiers  jours,  car  elle  peut 
prévenir  l’ankylose  et  calmer  les  douleurs  en  empêchant  la 
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jiression  des  surfaces  malades  l’une  sur  l’autre.  Ollier  conseille 
de  remplacer,  dans  tous  les  cas,  ces  appareils  par  une  gouttière 
])làtrée  appliquée  pendant  que  le  membre  est  maintenu  au 


Fig.. 370.  — Appareil  à extension  élastique  d’Esmarch  pour  le  poignet. 


maximum  d'extension  pendant  l’anesthésie,  car  l’extension  faite 
suivant  la  méthode  de  Langenbeck  et  d'Esmarch  immobilise  les 
doigts  et  faciliterait  les  raideurs  articulaires  et  l’atrophie. 

I III.  — Coude 

Les  appareils  proposés  pour  les  résections  et  les  lésions  du 
coude  sont  extrêmement  nombreux.  Dans  les  fractures  compli- 
quées, les  lésions  inflammatoires  et  organiques,  lorsque  l’anky- 
lose  est  inévitable,  on  placera  le  membre  dans  la  situation  qui 
sera  ultérieurement  la  plus  utile  au  malade,  c'est-à-dire  dans  la 
flexion  à angle  presque  droit.  Après  la  résection,  beaucoup  de 
chirurgiens  adoptent  au  début  une  jiosition  intermédiaire  entre 
la  flexion  à angle  droit  et  l’extension,  l’avant-bras  reposant  en 
pronation  sur  l’appareil.  Cependant  Maas  (de  Fribourg),  Thy- 
rell  ont  conseillé  la  position  presque  étendue  dans  les  premiers 
temps,  les  fragments  étant  ainsi  plus  facilement  en  contact  ; ce 
n'est  qu’ultérieurement  qu’on  donne  la  position  classique. 

a.  APPAREILS  CONTENTIFS 

Attelle  double  d'Esmarch.  — Cette  attelle  (fig.  371), 
appelée  par  son  auteur  attelle  de  Langensalza  (1866),  se 
compose  : 1®  d’une  attelle  inférieure  en  bois  légèrement 
coudée  et  percée  à ce  niveau  d’un  orifice  pour  recevoir 
l’épitrochlée;  2*^  d’une  attelle  constituée  d’une  partie  anti- 
brachiale et  d’une  partie  brachiale  distinctes,  mais  reliées 
l’une  à l’autre  par  deux  arcs  métalliques  solides;  on  la 
dispose  sur  la  précédente. 

Le  membre  enveloppé  de  son  pansement  est  appliqué 
sur  ces  attelles.  Lors  du  renouvelleinent  du  pansement, 
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on  retire  Pattelle  inférieure  pour  la  nettoyer,  la  supé- 
rieure restant  en  place  et  soutenant  le  bras. . 


Cet  appareil  est  facile  à construire,  mais  il  immobilise  moins 
bien  que  les  gouttières  plâtrées,  l’attelle-gouttière  de  Bœckel,  etc. 


2°  Gouttières  métalliques  de  K.  Jones  (fig.  372).  Elles 
sont  en  tôle  recouverte  de  feutre,  de  peau  ou  de  tout  autre 
inatelassage  et  reliées  l’une  à l’autre  par  un  arc  de  fei 
résistant,  tordu  de  manière  à contourner  le  coude  tout 
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en  restant  suffisamment  éloigné  pour  permettre  les  pan- 
sements. Dans  un  but  de  soutien,  le  support  de  l’avant- 
bras  doit  être  prolongé  au  delà  du  poignet.  La  forme  6 est 
destinée  aux  plaies  étendues. 

Gerappareil  est  parfaitement  app>’oprié  au  traitemenfantisep- 
tiqiie  des  fractures  exj)osées  du  coude. 

Nous  mentionnerons  encore  les  gouttières  métalliques  de 
Sédillot,  de  Le  Fort  et  de  Delorme  (fig.  375). 


Fig.  373,  — Gouttière  d’Ollier  pour  la  résection  du  coude. 

3®  Gouttière  d'Ollier.  — Cette  gouttière  en  fil  de  fer 
(fig.  373)  est  substituée  par  Ollier  à la  gouttière  plâtrée,, 
après  les  résections,  dès  le  deuxième  ou  le  troisième 
pansement.  Elle  est  échancrée  au  niveau  du  coude  ; la 
portion  brachiale  doit  être  latérale,  interne  et  postérieure 
et  embrasser  la  demi-circonférence  du  bras;  la  portion 
antibrachiale  sera  à la  fois  latérale  interne  et  inférieure. 
La  portion  qui  répond  à la  main  ne  doit  pas  dépasser  la 
limite  inférieure  du  métacarpe,  pour  laisser  les  doigts- 
libres.  Le  pouce  doit  être  reçu  dans  un  crochet  rembourré 
qui  soutient  ainsi  la  main  et  maintient  l’avant-bras  entre 
la  pronation  et  la  supination.  Pour  permettre  au  malade 
de  se  promener,  on  soutient  la  gouttière  par  une  épau- 
lière,  et  on  la  fixe  à une  ceinture  bouclée  passée  autour 
du  corps.  Elle  est,  du  reste,  plus  ou  moins  matelassée,  et 
garnie  selon  le  degré  de  sensibilité  du  membre;  sa  mal- 
léabilité permet  de  fléchir  la  partie  antibrachiale  et  de  la 
renverser  à volonté  dans  le  sens  de  la  pronation  et  de  la 
supination. 
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4*^  Appareils  plâtrés.  — On  applique  soit  une  gouttière 
plâtrée  interne,  assez  étroite  pour  pouvoir  s’enlever  faci- 
lement, faite  d’une  seule 
pièce  disposée  de  manière 
à laisser  la  plaie  opéra- 
toire ou  accidentelle  à 
découvert,  soit  une  gout- 
tière humérale  et  une 
gouttière  antibrachiale 
qu’on  relie  par  une  lame 
en  zinc  ou  de  forts  fils 
métalliques  recourbés  en 
dehors  au  niveau  du  coude 
et  dont  les  extrémités 
sont  fixées  dans  le  plâtre 

Fig.  3-4.  - Gouüiè,-e  plàiroc.  à arc,  ('‘o’  3*4);  L»  première, 
pour  le  coude  (Hcrgoit) . Convenablement  échan- 

crée,  est  préférable  : elle 
doit  arriver  en  bas  jusqu’à  la  racine  des  doigts,  et  fixer 
le  pouce. 

Plus  tard,  lorsque  la  plaie  est  en  voie  de  guérison,  on 
peut  appliquer  un  appareil  plâtré  ou  silicaté  enveloppant 
et  fenêtré  au  niveau  de  la  lésion. 

Les  gouttières  modelées  en  carton  sont  susceptibles  de 


Fig.  375.  — Appareil  en  zinc  de  Delorme,  pour  le  coude. 

rendre  des  services.  ïhyrell  emploie  une  gouttière  anté- 
rieure en  gutta-percha  qu’il  applique  d’abord  dans  une  po- 
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silion  étendue,  et  qu’il  fléchit  peu  à peu  à mesure  que  la 
plaie  guérit. 

b.  APPAREILS  A SUSPENSION 

{^Attelles  de  Volkmann.  — 11  en  existe  deux  modèles  : 
l’iin  (fig.  230,  p.  232)  est  composé  d’une  attelle  en  bois 
terminée  par  un  crochet  et  qu’on  suspend  comme  l’a  mon- 


Fig.  37G.  — Hama  coe  Volkmann  pour  lésions  du  coude  et  de  l’avanl-bras. 

tré  lafigure  281,  p.  430;  l’autre  rappelle  l’attelle  deSmith- 
Hogden  et  est  constitué  (fig.  376)  par  un  cadre  métallique 
sur  lequel  sont  étendues  des  bandelettes  séparées  formant 
hamac;  des  lacs  fixés  sur  chaque  côté  du  cadre  servent 
à la  suspension. 

"■y  Appareil  à trois  valves  d'Ewiarch.  — (’/est  un  appareil 


Fig.  377.  — Appareil  à suspension  à trois  valves  d’Esmarcli  pour  la  résection 
du  coude. 


métallique  composé  de  trois  segments  distincts  (fig.  377) 
un  pour  l’avant-bras  et  la  main,  le  deuxième  pour  le  coude 
et  le  troisième  pour  le  bras.  Chaque  segment  est  consti- 

PETITE  CHJRCRGIE,  6®  édit  33 
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tué  par  une  attelle  creuse  rembourrée,  aux  deux  bords  de 
laquelle  se  fixe  un  arc  métallique  dont  le  sommet  est 
relié  à une  tige  rigide  longitudinale  distante  du  membre 
et  qui  unit  entre  eux  les  sommets  des  trois  arcs,  et  donne 
attache  aux  lacs  suspenseurs. 

Cet  appareil  permet  facilement  les  pansements  du  coude  en 
raison  de  rindépendance  des  pièces  : la  médiane  étant  enlevée, 
les  deux  autres  continuent  à soutenir  le  membre.  Il  est  seule- 
ment d'une  construction  un  peu  compliquée. 

Avec  une  gouttière  plâtrée,  soigneusement  fixée,  il  est  facile 
de  suspendre  le  membre  si  on  le  juge  nécessaire. 

La  suspension  recommandée  par  certains  chirurgiens,  von 
Langenbeck  entre  autres,  ne  présente  pas  de  grands  avantages, 
sauf  si  l'articulation  est  atteinte  d'inflammation  aiguë,  ce  qui  est 
rare  après  les  résections  pratiquées  avec  toutes  les  précautions 
antiseptiques. 

§ IV.  — Épaule 

Ollier  recommande  les  bandages  silicatés  ou  les  attelles 
plâtrées  pour  soutenir  le  membre  et  l’immobiliser  contre 
le  tronc.  11  préfère  généralement  un  bandage  silicaté 
laissant  la  face  externe  de  l’épaule  à découvert  et  appli- 
qué comme  le  bandage  de  Gerdy  (p.  455).  On  peut  varier 
ce  bandage  suivant  la  disposition  des  plaies  de  l’épaule. 

Après  les  résections,  pour  empêcher  l’humérus  d’être 
attiré  en  dedans,  il  faut^placer  un  coussin  dans  l’aisselle. 

Nicaise,  pour  les  lésions  et  résections  de  l’épaule,  em- 
ployait souvent  un  appareil  plâtré  qui  s’exécute  de  la  ma- 
nière suivante,  avec  une  bande  de  tarlatane  large  de  10 
à 12  centimètres,  longue  d’environ  6 mètres,  formée  de  6 
â 8 épaisseurs  de  tarlatane  et  trempée  dans  la  bouillie 
plâtrée  (fig.  378).  Placer  un  coussin  axillaire,  fléchir 
l’avant-bras  à angle  droit  et  rapprocher  le  membre  du 
tronc;  partir  ensuite,  avec  la  bande  plâtrée,  de  l’aisselle 
du  côté  sain,  traverser  horizontalement  le  dos,  venir  con- 
tourner le  bras  du  côté  malade  un  peu  au-dessus  du 
coude,  couvrir  l’avant-bras,  le  bord  cubital  de  la  main  en 
laissant  les  doigts  libres,  passer  d’avant  en  arrière  dans 
faisselle  saine,  remonter  obliquement  sur  le  dos  pour 
couvrir  l’épaule  opérée,  descendre  verticalement  sur  la 
partie  antéro-interne  du  bras  jusqu’à  l’avant-bras  qu’on 
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contourne  d’avant  en  arrière,  remonter  sur  la  face  posté- 
rieure du  bras,  passer  sur  l’épaule  blessée  d’arrière  en 
avant,  et  enfin  descendre  sur  le  devant  de  la  poitrine, 
rejoindre  l’aisselle  saine  en  laissant  la  main  libre. 


Fig.  378.  — Appareil  plâtré  de  Aicaise  pour  lésions  de  l'épaule, 
a,  vu  de  face.  6,  vu  de  dos. 


Les  gouttières  en  zinc  de'  Champenois,  les  coussins  de 
Stromeyer,  l’attelle  triangulaire  de  Middeldorpf,  etc. 
(p.  449),  conviennent  également  aux  lésions  de  l’épaule. 

L’essentiel  dans  ces  appareils  est  d’avoir  un  large  accès 
sur  la  plaie,  d’immobiliser  le  bras  contre  le  tronc  et  de 
soutenir  le  coude.  Au  début  du  traitenient,  un  large  et  long 
coussin  placé  dans  l’aisselle  suffit,  avec  le  pansement  an- 
tiseptique et  des  bandes  de  tarlatane  mouillées,  pour 
maintenir  solidement  le  membre.  Après  la  résection  de 
l’épaule,  nous  n’employons  pas  d’autre  mode  de  fixation 
jusqu’à  la  fin  du  traitement;  la  contention  obtenue  avec 
des  bandes  de  tarlatane  mouillées,  décrivant  des  tours 
assez  semblables  au  bandage  de  Gerdy  pour  les  fractures 
de  la  clavicule,  est  parfaitement  suffisante. 


CHAPITRE  XIII 


ARTICULATIONS  DU  MEMBRE  INFÉRIEUR 


§ I.  — Articulations  du  pied 

Les  gouttières  plâtrées  ou  en  gutta-percha,  les  attelles 
de  carton,  immobiliseront  facilement  le  pied  dans  le  cas 
de  lésions  quelconques  de  ses  nombreuses  articulations  ; 
l’appareil  devra  toujours  remonter  au-dessus  des  mal- 
léoles. 

Ollier  a proposé  de  faire  l’extension  après  l’ablation 
des  métatarsiens  : 1*^  soit  au  moyen  d’un  appareil  com- 
posé de  doigts  en  caoutchouc  enveloppant  un  ou  plusieurs 
orteils  et  terminé  par  un  cordon  élastique  qui  va  se  fixer 
à l’extrémité  d’une  semelle  en  bois  appliquée  contre  la 
face  plantaire  du  pied  à l’aide  d’une  courroie;  2*^  soit  à 
l’aide  d’anses  de  diachylon  qu’on  fixe  au  moyen  de  circu- 
laires d’une  bandelette  de  même  nature,  ou  du  collodion; 
on  exerce  des  tractions  élastiques  avec  des  tubes  de 
caoutchouc  passés  dans  les  anses  et  venant  s’attacher  à 
la  semelle. 

Neuber,  pour  les  ostéo-arthrites  du  tarse,  a exécuté  l’ex- 
tension d’une  manière  assez  analogue  à celle  employée 
par  Beau,  de  Toulon,  dans  le  cas  de  fracture  de  l’extré- 
mité inférieure  de  la  jambe  et  déjà  décrite.  Le  membre 
(fig.  379)  est  couché  sur  un  coussin;  des  bandelettes  de 
diachylon  ou  de  toile  sont  fixées  en  anses  sur  les  faces 
dorsale  et  plantaire  des  orteils  et  de  l’extrémité  des  mé- 
tatarsiens et  maintenues  par  une  bande  circulaire,  le  tout 
collodionné.  Une  tige  de  bois  transversale  passe  dans 
toutes  ces  anses  et  sert  de  point  de  départ  à une  corde- 
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lette  qui  va  se  réfléchir  sur  une  poulie  mobile  sur  la  tra- 
verse supérieure  d’un  cerceau  placé  au-dessus  du  membre; 
la  corde  supporte  un  poids  à son  extrémité  libre.  Pour 


maintenir  le  membre  immobile,  on  le  fixe  sur  la  base  du 
cerceau  à l’aide  d’une  cravate  ou  d’une  bande. 

, § II.  — Cou-de-pied 

Après  les  résections  et  pour  les  lésions  de  l’articulation 
du  cou-de-pied,  V attelle-gouttière  de  Bœckel  et  les  gouttières 
ou  attelles  plâtrées  disposées  convenablement  suivant  le 
siège  de  la  blessure  sont  les  appareils  à préférer  : le  pied 
devra  être  maintenu  à angle  droit  et  le  genou  sera  com- 
pris dans  l’appareil.  On  peut  aussi  employer  des  attelles 
modelées  en  carton,  une  antérieure,  l’autre  postérieure, 
qu’on  applique  par-dessus  le  pansement  antiseptique  et 
qu’on  fixe  par  des  bandes  de  tarlatane  mouillées  ; l’im- 
mobilisation obtenue  est  suffisante. 

Pour  les  arthrites  chroniques,  les  appareils  silicatés 
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seront  employés  lorsqu’on  ne  recherchera  que  l’immobi- 
lité seule  et  qu’il  n’y  aura  plus  de  plaie  à traiter. 

Lorsque,  en  raison  du  siège  de  la  blessure  ou  pour  tout 
autre  motif,  on  est  conduit  à l’emploi  de  la  suspension,  on 
recourra  soit  aux  moyens  indiqués  pour  les  fractures  de 
jambe,  soit  à un  des  appareils  suivants  : 

lo  Attelle  antérieure,  de  Volkmann.  — Cette  attelle  ou  gout- 
tière (fig.  380),  en  bois,  est  munie  sur  sa  convexité  de  trois 


Fig.  .380.  Attelle  antérieure  à suspension  de  Volkmann  pour  la  résection 
tibio-tarsienne. 


anneaux  destinés  à la  suspension.  Après  favoir  garnie  de  ouale, 
on  la  place  sur  la  face  antérieure  du  membre  et  on  la  fixe  i>ar 


Fig.  381.  — Attelle  de  Watson,  à suspension,  pour  lésions  du  cou-de-pied. 

des  bandes  plâtrées  ou  sèches  appliquées  autour  du  pied  et  sur 
la  Jambe,  en  laissant  le  cou-de-pied  et  le  talon  à découvert. 
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2°  Attelle  de  Watson,  modifiée  par  Esmarch.  — Cette  attelle 
(fig.  381),  qui  est  plutôt  une  gouttière  en  bois,  rétrécie  au  niveau 
de  l’articulation  et  portant  une  semelle  verticale  mobile,  s’ap- 
plique sur  la  face  postérieure  du  membre  préalablement  pansé. 
Esmarch  la  maintient  par  des  bandes  plâtrées  qui  d’un  côté 
entourent  le  pied  et  de  l’autre  la  jambe  en  laissant  toute  la 
région  tibio-tarsienne  à découvert;  dans  les  bandes  plâtrées  on 
saisit  un  fd  métallique  appliqué  longitudinalement  sur  la  face 
antérieure  du  membre  et  du  pied,  recourbé  fortement  au-devant 
du  cou-de-pied,  et  présentant  quatre  crochets,  deux  à chaque 
extrémité  et  deux  sur  son  trajet;  les  crochets  donnent  attache 
aux  lacs  suspenseurs. 


I III.  — Genou 

Le  genou  est  toujours  immobilisé  dans  l’extension. 

1.  Appareils  pour  la  résection  et  les  lésions  traumatiques 
Appareils  moulés  et  modelés. 

Les  gouttières  plâtrées  permettent  de  fabriquer  des  appa- 
reils qui  conviennent  parfaitement  aux  différentes  lésions 
du  genou  et  aux  résections.  On  y taillera,  suivant  le  cas 
particulier,  des  échancrures,  des  valves  permettant 
l’accès  de  la  plaie  et  son  pansement  antiseptique.  Après 
la  résection,  la  gouttière  .plâtrée  est  mise  par-dessus  le 
pansement  et  doit  recouvrir  seulement  la  moitié  de  la 
circonférence  du  membre.  Il  est  souvent  indiqué  de  cons- 
truire la  gouttière  plâtrée  de  manière  que,  rétrécie  dans 
le  creux  poplité,  elle  laisse  le  genou  à découvert;  dans 
ce  cas,  il  faut  la  renforcer  en  arrière  par  des  lames  de 
zinc  ou  de  bois  de  placage.  Les  appareils  occuperont 
toujours  toute  la  longueur  du  membre. 

L'appareil  plâtré  interrompu,  à liteaux,  de  Pirogoff 
(fig.  259)  est  aussi  susceptible  d’ètre  utilisé,  mais  l’accès 
de  la  région  est  rendu  difficile  si  l’on  emploie  des  liteaux 
ordinaires;  si, 'au  contraire,  on  relie  les  deux  portions 
de  l’appareil  par  des  lames  métalliques  en  arc,  placées 
une  de  chaque  côté  et  très  résistantes,  on  peut  procéder 
assez  facilement  â l’application  des  pansements.  Lucas 
Championnière  avait  inventé  dans  ce  but  un  appareil 
constituant  un  pont  métallique  à deux  arcs  qu’on  incor- 
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porait  dans  un  appareil  plâtré  (fig.  382);  il  ne  l’emploie 
plus  aujourd’hui  que  très  exceptionnellement,  un  bon 
appareil  plâtré  étant  préférable. 

Les  attelles  modelées  en  carton,  les  appareils  en  zinc  de 


Fig.  382.  — Appareil  de  Lucas-Cliampionnicre  pour  la  résection  du  gcnoir. 

Raoult-Deslongchampsetceux  de  Delorme  (fig.  313  et  331) 
sont  aussi  de  bons  appareils  contentifs.  ■ 

2°  Attelle  de  Watson. 

Cette  attelle  jouit  d’une  assez  grande  réputation  à l’étranger. 


Fig.  383.  — Attelle  de  Watson  pour  la  résection  du  genou. 

Elle  représente  (fig.  383i  une  étroite  gouttière  en  bois,  peu  exca- 
vée, rétrécie  au  niveau  du  creux  poplité  et  terminée  inférieure- 
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ment  par  ime  sorte  de  fourche  limitant  une  échancrure  destinée 
à loger  le  talon. 

La  jambe  et  la  cuisse  sont  entourées  d’une  bande  de 
flanelle  et  placées  sur  cette  attelle  postérieure  garnie  de 
coton;  on  panse  alors  la  plaie,  on  enveloppe  le  membre 
et  l’attelle  avec  le  pansement  antiseptique,  et  on  main- 
tient par  des  bandes  plâtrées  ou  paraffinées  avec 


Fig.  384.  — Fil  de  fer  à suspension,  de  Watson. 


lesquelles  on  fait  un  premier  bandage  entourant  le  pied 
et  la  jambe,  et  un  autre  pour  la  cuisse,  de  manière  à 
laisser  le  genou  complètement  à découvert.  En  incorpo- 
rant dans  le  plâtre,  sur  la  partie  antérieure  du  membre, 
une  tringle  de  fer  recourbée  (fîg.  384),  Watson  transforme 
son  appareil  en  appareil  à suspension;  Esmarch  se  sert 
d’un  fil  télégraphique. 

Cet  appareil  est  fort  simple  et  permet  un  large  accès  sur  la 
région  malade.  La  suspension  n’est  pas  très  recommandable, 
car  elle  tend  à faire  glisser  le  fémur  en  avant.  attelle  de  Bœckel 
(fig.  237)  est  supérieure  à cet  appareil, 

3®  Appareil  de  Howse. 

Cet  appareil  (fig.  385)  se  compose  d’une  gouttière  en  fer  étamé, 
très  étroite  à son  passage  dans  le  creux  poplité  et  se  terminant 
en  bas,  comme  celle  de  Bœckel,  par  une  vaste  échancrure 
talonnière,  limitée  par  deux  prolongements  munis  d’une  mor- 
taise dans  laquelle  glisse  le  support  d’une  semelle  qu’on  peut 
incliner  à volonté.  Ces  deux  prolongements  sont  réunis  à leur 
partie  inférieure  par  une  traverse  destinée  à maintenir  la  fixité 
de  l’appareil  sur  le  lit. 

La  gouttière  garnie  avec  des  bandes  imbibées  de  cire 
à parquet  est  appliquée  et  maintenue  sur  le  membre  par 
des  tours  de  bande  imprégnée  de  cire  (la  paraffine,  le 
plâtre  conviennent  aussi,  mais  la  cire  se  souille  moins 


33 


586  APPAREILS  POUR  LES  LÉSIONS  ARTICULAIRES 

facilement.  On  peut  la  suspendre  à un  cerceau  quelconque 
en  fixant  un  lacs  dans  les  rainures  des  prolongements 
inférieurs.  On  aura  soin  de  matelasser  l’attelle  au  niveau 
du  tendon  d’Achille. 

Parmi  les  autres  appareils  nous  signalerons  : 1°  les  gouttières 
en  tôle  étamée,  une  pour  chaque  segment  du  membre,  réunies 
par  des  tringles  recourbées  placées  latéralement,  et  qui  s’en- 
gainent  dans  des  glissières  où  on  les  fixe  au  moyen  de  vis  (Le 


Fig.  385.  — Appareil  de  Howsc  pour  la  résection  du  genou,  d'après  Bryant. 


Fort);  2“  les  attelles  métalliques  de  Linhart  et  Kœnig.  construites 
de  telle  sorte  que  le  segment  correspondant  au  creux  poplité 
peut  être  retiré  à volonté,  tandis  que  les  segments  jambiers  et 
fémoraux  restent  réunis  par  des  arcs  métalliques  ; Kœnig  ajoute 
encore  deux  gouttières  antérieures  laissant  le  genou  à découvert 
et  unies  entre  elles  également  par  deux  arcs  en  fil  de  fer  solide. 

II.  Appareils  pour  les  arthrites  du  genou 

Lorsque  le  genou  est  dans  une  position  vicieuse,  il  est  ramené 
à la  rectitude  soit  par  le  redressement  forcé  manuel,  soit  par 
des  tractions  continues  avec  l’anse  de  diachylon  et  les  poids, 
en  prenant  toutes  les  précautions  nécessaires,  suivant  le  cas. 
pour  éviter  la  production  de  désordres  graves,  tels  que  la  luxa- 
tion, etc. 
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a.  APPAREILS  DE  CONTENTION 

Dans  les  arthrites  chroniques  sans  plaie,  à évolution 
lente,  les  appareils  silicatés-ouatés,  fenétrés,  s’il  en  est 
besoin,  au  niveau  de  l’articulation,  les  gouttières  plâtrées, 
suffisent  à immobiliser  le  genou  et  à permettre  l’applica- 
tion des  topiques  jugés  nécessaires.  Ces  appareils  doi- 
vent comprendre  le  membre  dans  toute  sa  longueur,  du 
bout  des  orteils  à la  racine  de  la  cuisse,  et  le  pied  sera 
maintenu  à angle  droit. 

b.  APPAREILS -A  EXTENSION 

L’extension  continue  dans  les  arthrites  aiguës,  dans  les  arthri- 
tes tuberculeuses  à évolution  douloureuse  ou  siippurées,  a 
depuis  quelques  années  conquis  les  faveurs  d’un  grand  nombre 
de  chirurgiens.  Elle  fait  disparaître  ou  calme  les  douleurs, 
modère  l’inflammation  et  les  progrès  de  la  maladie  en  diminuant 
la  pression  des  surfaces  articulaires  l’une  contre  l’autre,  et  lutte 
avantageusement  contre  la  contraction  musculaire  et  la  ten- 
dance à la  position  fléchie;  elle  agirait  encore,  d’après  Biisch. 
Reyher,  Lossen,  Lannelongue,  en  déterminant  une  compression 
de  rarticulation  par  la  tension  produite  sur  la  peau  et  les 
muscles. 

1*^  Extension  par  le  diachylon  et  les  poids. 

Elle  est  appliquée,  comme  il  a été  dit  page  395,  avec 
les  modifications  indiquées  pour  les  sujets  à peau  fine 
et  délicate.  Les  chefs  de  l’anse  remonteront  jusqu’au 
genou. 

PosUions  vicieuses.  — Lorsqu’on  emploie  ce  genre  d’exten- 
sion pour  des  positions  vicieuses  de  date  récente  et  que 
l’articulation  contient  encore  du  liquide  ou  beaucoup  de 
fongosités,  le  redressement  s’opère  en  six  ou  huit  jours 
avec  un  poids  dépassant  rarement  2à  3 kilogrammes. 

Dans  les  cas  anciens,  le  résultat  est  plus  lent  à obtenir. 

E.  Bœckel  y joint  une  traction  verticale  descendante 
exercée  comme  il  suit  (fig.  386)  : « Le  membre  ankylosé 
à angle  droit  est  installé  sur  une  pile  de  coussins  qui 
rend  la  jambe  presque  horizontale;  puis  on  y suspend 
successivement  et  à la  manière  ordinaire  le  poids  maxi- 
mum que  le  sparadrap  puisse  supporter,  8 à 10  kilo- 
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grammes.  La  poulie  est  élevée  de  quelques  centimètres 
au-dessus  du  talon  pour  augmenter  l’action  redressante. 
Quand  une  fois  le  membre  a passé  de  l’angle  droit  à un 
léger  angle  obtus,  on  y suspend  un  poids  au  moyen  d’un 
bracelet  ou  d’une  écharpe  qui  passe  sur  le  sommet  de 
l’angle  formé  par  le  genou  et  qui  constitue  la  traction 


Fig.  386.  — Extension  Aerticale  descendante  et  horizontale  (E.  Bœckel). 


verticale  descendante.  Une  ficelle  attachée  à l’écharpe 
traverse  une  échancrure  spéciale  du  matelas  et  le  som- 
mier, et  le  poids  se  suspend  au-dessous  du  lit;  le  poids 
ne  doit  pas  dépasser  4 kilogrammes,  sinon  il  n’est  pas 
supporté.  A mesure  que  le  redressement  avance,  il  faut 
diminuer  le  nombre  des  coussins  placés  sous  la  jambe.  )> 
Bœckel  a renoncé  à la  traction  verticale  ascendante, 
proposée  par  A^olkmann  dans  le  cas  de  subluxation  du 
tibia  et  effectuée  au  moyen  de  lacs  qui  se  réfléchissent 
sur  une  poulie  suspendue  à une  potence. 

2®  Attelle  à extension  de  Barwell. 

C’est  une  attelle  à extension  élastique  (fig.  387).  « Elle 
ressemble  à une  attelle  de  Desault,  avec  cette  modifica- 
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tion  qu’entre  les  dents  de  la  fourche  inférieure  se  trouve 
une  poulie  jouant  sur  un  axe  droit  et  que  des  extrémités 
de  cette  même  fourche  part  une  tige  d’acier  [se  dirigeant 
en  dedans  et  supportant  une  poulie,  qui  fonctionne  au- 
dessous  de  la  plante  du  pied;  à l’extrémité  supérieure  et 
faisant  saillie  en  dehors,  se  trouve  une  tige  d’acier  recour- 
bée portant  aussi  une  poulie.  Cette  attelle  doit  remonter 
un  peu  au-dessous  de  l’aisselle  et  descendre  à 10  centi- 
mètres plus  bas  qu’elle  ne  le  serait  du  pied  si  le  membre 
était  étendu.  L’anse  de  diachylon  est  appliquée  comme 


Fig.  387.  — xUlelle  à extension  de  Banvell. 


d’habitude,  la  corde  passe  de  l’anse  sur  la  poulie  infé- 
rieure, et,  remontant  sur  le  côté  externe  de  l’attelle,  se 
termine  sur  un  ressort  en  caoutchouc  ou  accumulateur 
dont  l’extrémité  supérieure  est  munie  d’un  crochet  de 
métal.  Un  lacs  périnéal  embrasse  la  partie  supérieure  de 
la  cuisse  du  malade  et  l’attelle;  il  porte  une  corde  qui, 
passant  sur  la  poulie  supérieure  et  descendant  en  dehors 
de  l’attelle,  se  termine  par  une  chaînette  ; en  tirant  sur 
l’accumulateur  de  façon  que  le  crochet  puisse  se  mettre 
dans  un  anneau  voulu  de  la  chaînette,  on  peut  produire 
le  degré  convenable  d’extension.  « (R.  Barwell.  Eacyc/op. 
de  Chirurgie,  t.  IV.) 

3*^  Appareil  de  Dombrowshi. 

« L’appareil  (fig.  388)  est  fabriqué  de  la  manière  sui- 
vante : tout  d’abord  on  modèle  sur  la  cuisse  et  la  jambe 
et  aussi,  dans  le  cas  d’arthrite  tibio-tarsienne,  sur  le  pied, 
des  attelles  de  feutre,  trempées  de  silicate  de  potasse; 
ces  attelles  entourent  complètement  les  portions  corres- 
pondantes du  membre,  en  laissant  seulement  un  léger 
intervalle  en  avant.  On  mesure  exactementlalongueur  des 


590  APPAREILS  POUR  LES  LÉSIONS  ARTICULAIRES 


divers  segments  du  membre  et  on  taille  des  bandes  d’un 
métal  suffisamment  résistant,  une  pour  le  côté  interne, 
l’autre  pour  le  côté  externe,  s’étendant  de  l’anneau  fémo- 
ral à la  malléole;  quand  c’est  le  genou  qui  est  pris,  il 
n’existe  pas  de  charnière  au  niveau  de  cette  articulation, 
mais  il  y en  a une  placée  au  cou-de-pied;  au-dessous,  les 
bandes  métalliques  sont  unies  à une  distance  suffisante 
de  la  plante  par  une  plaque  assez  large.  Si,  au  contraire, 


Fig.  388.  — Apiiareil  de  Doiiibrowski  pour  la  lunieur  blanche  du  genou. 


c’est  le  cou-de-pied  qui  est  malade,  il  y a une  charnière 
au  niveau  de  genou,  mais  il  n’en  existe  plus  qui  réponde 
au  cou-de-pied.  Ces  préparatifs  achevés  et  les  attelles 
silicatées  sèches,  on  enlève  ces  dernières  du  membre  et 
on  les  fixe  aux  bandes  métalliques  à l’aide  de  rivets  ; 
puis  on  coud  sur  elles  des  courroies  et  l’appareil  est  prêt 
à être  appliqué,  ce  qui  se  fait  en  trempant  de  nou- 
veau les  attelles  feutrées  dans  le  silicate  et  en  fixant 
le  tout  à l’aide  des  courroies.  Le  pied  sain  est 
muni  d’un  soulier  à semelle  haute  ou  d'un  patin.  Quand 
l’appareil  est  sec,  le  malade  est  autorisé  à se  promener 
avec  des  béquilles  qu’il  peut  très  vite  abandonner.  » 
(Barwell). 

R.  Barwell  trouve  cet  appareil  parfaitement  conçu  au  point 
de  vue  de  l’immobilisation  de  l’articulation  malade,  dont  il  em- 
pêche les  surfaces  de  subir  aucune  pression  du  fait  du  poids  du 
corps. 

«L  attelle  de  Liermann  décrite  plus  loin  constitue  également  un 
bon  appareil  d’extension  pour  le  genou. 
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§ IV.  — II  ANCHE 

I.  Appareils  pour  les  résections  et  blessures 

DE  l’articulation 

Les  appareils  en  zinc  de  Raoult-Deslongchamps,  de 
Delorme,  de  Schôn  et  Weissbach  (p.  540),  en  toile  métal- 
lique de  Sarazin,  peuvent  être  employés  pour  le  traite- 
ment des  blessures  de  l’articulation  de  la  hanche,  à con- 
dition d’entourer  et  d’immobiliser  le  bassin;  de  même,  la 
grande  gouttière  de  Bonnet  et  ses  similaires. 

L’extension  continue  par  le  diachylon  et  les  poids  ren- 
dra ici  les  plus  grands  services  ; elle  donne  en  outre  un 


accès  facile  sur  la  blessure.  Les  lits  mécaniques  seront 
aussi  d’un  grand  secours. 

Pour  les  résections,  tous  les  auteurs  sont  unanimes  à 
reconnaître  les  difficultés  d’obtenir  le  repos  absolu  de 
l’article.  L'extension  continue  avec  des  poids  allant  de  1 à 
5 kilogrammes,  suivant  l’âge  du  sujet,  et  exercée  sur  le 
membre  en  abduction  pour  empêcher  l’extrémité  du 
fémur  de  faire  saillie  dans  la  plaie,  est  adoptée  par  un 
grand  nombre  de  chirurgiens.  E.  Boeckel  la  regarde 
comme  l’appareil  par  excellence.  Ollier  (fig.  389)  applique 
sur  le  membre  placé  dans  une  légère  abduction  (25  à 30®) 
une  gouttière  plâtrée  antérieure  qui  recouvre  la  partie 
antérieure  du  bassin  et  du  membre  inférieur;  elle  em- 
brasse le  bassin  dans  sa  demi-circonférence  antérieure 
et  descend  le  long  du  membre  pour  se  terminer  sur  le 
dos  du  pied  â la  rainure  des  orteils;  préalablement,  on 
aura  disposé  sur  le  membre  des  bandelettes  de  diachylon 


59i>  APPAREILS  POUR  LES  LÉSIONS  ARTICULAIRES 

nécessaires  pour  faire  l’extension  en  cas  de  besoin,  si  le 
malade  souffre  ou  s’il  se  produit  des  pressions  en  certains 
points  de  l’appareil.  Lossen  emploie  l’extension,  mais  il 
intercale  des  attelles  de  carton  dans  le  pansement  anti- 
septique qui  enveloppe  le  bassin  et  la  hanche.  Volkmann 
applique  un  caleçon  plâtré  fenètré,  et  y ajoute  aussi 
l’extension.  On  a encore  employé  des  attelles  à extension 
semblables  à celles  qui  seront  décrites  pour  la  coxalgie. 
La  gouttière  de  Bonnet,  dont  on  se  sert  beaucoup  en  France, 
permet  aussi  de  pratiquer  l’extension,  mais  elle  rend  les 
pansements  difficiles  malgré  l’adjonction  de  valves  mo- 
biles au  niveau  de  la  hanche. 

En  résumé,  l’extension  est  la  méthode  la  plus  simple 
et  celle  qui  doit  être  adoptée. 


11.  Appareils  pour  les  arthrites  et  la  coxalgie 

EX  PARTICULIER 

Le  membre  doit  être  immobilisé  dans  la  rectitude;  il  faut  donc 
au  préalable  corriger  les  attitudes  vicieuses  et  pour  cela  on  emploie 
soit  l'extension  continue,  comme  nous  le  dirons  plus  loin,  soit  le 
redressement  manuel  quand  l’extension  n’aura  pas  réussi,  ce  qui 
arrive  surtout  dans  les  hauts  degrés  de  flexion  et  d’abduction  de 
la  hanche,  le  fémur  à angle  droit  sur  le  bassin  n’offrant  pas  un 
point  d’appui  suffisant. 

a.  APPAREILS  A IMMOBILIS.\TION  SIMPLE 

Gouttières. 

La  grande  gouttière  de  Bonnet  pour  la  coxalgie  a été 
décrite  page  337.  On  fixe  le  bassin  au  moyen  d’une  cein- 
ture attachée  aux  bords  de  la  gouttière. 

Gaujot  a fait  remarquer  que  cet  appareil  ne  procure  pas  à 
l’articulation  une  immobilité  absolue,  et  ne  remédie  qu’imparfai- 
tement  à l’ensellure.  Lannelongue  confirme  la  justesse  de  ces 
remarques  et  déclare  que,  après  un  séjour  plus  ou  moins  long, 
on  retire  assez  souvent  de  la  gouttière  un  enfant  difforme. 

La  gouttière  de  Nicaise  (p.  338),  celle  de  Richet  sont 
aussi  fréquemment  employées.  Oré  (de  Bordeaux)  pré- 
fère à ces  gouttières  un  appareil  en  toile  métallique  gai- 
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vanisée  à mailles  ayant  deux  tiers  de  centimètre  et  une 
épaisseur  de  7 à 8 dixièmes  de  millimètres;  on  modèle 
facilement  ces  appareils,  comme 
il  a été  dit  A propos  des  appa- 
reils de  Sarazin  (p.  344). 

La  gouttière  articulée  de  Kir- 
misson  (fig.  390)  permet  de  pla- 
cer le  membre  dans  l’abduction 
et  la  rotation  suivant  son  axe 
longitudinal  et  de  le  fixer  dans 
une  position  donnée. 

2^  Appareils  inamovibles. 

Appareil  silicaté  de  Ver- 
neiiil.  Il  se  compose  : d’un 

maillot  en  tricot  de  coton,  bien 
collant,  assez  long  pour  s’éten- 
dre des  mamelons  aux  mal- 
léoles; on  le  garnit  extérieure- 
ment, sauf  sur  le  membre  sain 
d’une  épaisse  couche  de  ouate 
maintenue  par  des  points  de 
fil;  2®  d’une  attelle  en  treillis 
métallique  en  forme  de  T 
(fig.  391);  une  autre  attelle  de 
même  tissu,  mais  droite,  est  sou- 
vent nécessaire,  le  zinc  laminé 
peut  être  employé  pour  la  con- 
léction  de  ces  attelles;  3®  de 
bandes  de  toile  et  de  tarlatane. 

Application.  — Le  membre 
sera  redressé  en  bonne  posi- 
tion sous  le  chloroforme  ; le  pelvi-support  est  néces- 
saire pour  maintenir  le  corps  accessible  de  tous  côtés. 
On  passe  le  maillot  qu’on  tend  et  ajuste  exactement  afin 
d’éviter  les  plis,  puis  on  dispose  l’attelle  en  T de  manière 
que  la  branche  transversale  embrasse  le  tronc  entre  les 
fausses  côtes  et  la  crête  iliaque,  et  que  la  branche  lon- 
gitudinale soit  placée  sur  la  face  extérieure  du  membre 
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inférieur,  en  la  coudant  au  niveau  du  grand  trochanter; 
on  met  en  outre  une  attelle  droite  en  avant  du  pli  ingui- 
nal pour  empêcher  l’appareil  de  se  déformer  ultérieure- 
ment. On  applique  alors  un  bandage  roulé  fait  avec  des 
bandes  sèches  de  toile,  et,  sur  elles,  des  bandes  de  tarla- 
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Fig.  3iU.  — Attelles  de  Verneuil  pour  la  coxalgie. 

tane  silicatées  depuis  l’extrémité  du  membre  malade 
jusqu’à  hauteur  de  la  barre  transversale  du  T.  A chaque 
extrémité  de  l’appareil  on  doit  laisser  dépasser  une  partie 
du  maillot  ouaté  afin  d’éviter  la  compression  douloureuse 
des  bords  de  l’appareil  une  fois  sec.  Lorsqu’on  se  sert 
d’attelles  en  zinc,  il  est  préférable  de  les  inettre  après 
l’application  des  bandes  sèches,  entre  elles  et  les  bandes 
silicatées. 

2°  Apiuireil  plâtré  de  Kirmisson.  Cet  appareil  est  une  mo- 
dification de  celui  de  Verneuil.  Kirmisson  et  Calot  préfè- 
rent l’immobilisation  à l’extension  continue  parce  qu’elle 
permet  plus  facilement  la  vie  au  grand  aii’  si  nécessaire 
aux  coxalgiques.  Le  membre  est  placé  et  immobilisé  dans 
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une  position  moyenne  d’abduction  suivant  un  angle  de 
20  à 30®.  L’appareil  s’étend  du  voisinage  de  l’appendice 
xyphoïde  jusqu’à  5 ou  6 travers  de  doigts  en  dessous  du 
genou. 

Le  malade  étant  placé  sur  un  petit  support,  un  aide  est 
chargé  de  tenir  le  pied  et  la  jambe  dans  l’abduction,  en 
exerçant  une  légère  extension  pendant  la  confection  de 
l’appareil  et  jusqu’à  la  dessiccation  du  plâtre.  Toute  la 
région  que  doit  recouvrir  l’appareil  est  entourée  d’une 
épaisse  couche  d’ouate;  on  commence  à appliquer  les 
bandes  plâtrées  par  le  thorax,  ce  qui  permet  de  mouler 
plus  facilement  le  pli  de  l’aine.  Lorsqu’on  a appliqué 
deux  ou  trois  bandes,  suivant  la  taille  du  malade,  on 
place  l’attelle  métallique  longitudinalement  sous  le  pli 
de  l’aine  et,  on  achève,  en  la  recouvrant,  de  donner  à 
l’appareil  la  solidité  nécessaire. 

L’appareil  sera  conservé  longtemps,  deux  ans  environ 
(renouvelé,  bien  entendu  quand  cela  paraîtra  nécessaire), 
car  il  faut  se  méfier  des  guérisons  hâtives’. 

Baqué  (thèse  de  Paris  1901)  préfère  le  simple  maillot 
bien  ajusté  à la  ouate  et  applique  les  bandes  plâtrées 
immédiatement  sur  lui.  Le  bassin  doit  être  soigneuse- 
ment immobilisé  en  saisissant  dans  l’appareil  les  deux 
épines  iliaques  postéro-supérieures,  ainsi  que  le  pubis  et 
la  partie  moyenne  de  la  face  postérieure  du  sacrum. 
Pour  lui,  il  est  inutile  de  faire  remonter  l’appareil  jusqu’à 
l’appendice  xyphoïde,  ce  qui  entrave  la  respiration  du 
malade  ; il  suffît  que  l’appareil  arrive  à deux  travers  de 
doigt  au-dessus  des  épines  iliaques.  Si  l’on  veut  permet- 
tre au  malade  de  déambuler,  l’appareil  plâtré  doit 
prendre  le  pied,  comme  celui  de  Verneuil. 

Appréciation.  — Ces  appareils  immobilisent  bien  l’articulation 
et  permettent  la  marche  ; mais  ils  ont  l’inconvénient  de  rendre 
impossible  la  surveillance  de  la  région,  et  ne  permettent  pas  de 
s’apercevoir  du  développement  des  abcès.  Le  redressement  suivi 
de  l’application  de  l’appareil  détermine  parfois  une  douleur  assez 
marquée  dans  l’articulation,  douleur  qui  disparaît  en  général  au 
bout  de  24  heures. 

Chez  les  enfants,  un  appareil  de  ce  genre,  silicaté  ou  plâtré, 
se  souille  rapidement  et  nécessite,  par  suite,  des  renouvelle- 
ments assez  fréquents. 
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h.  APPAREILS  A EXTENSION 

L’extension  continue  dans  la  coxalgie  se  prête  à des  considé- 
rations identiques  à celles  qui  ont  été  émises  à propos  de  son 
application  aux  arthrites  du  genou.  Comme  l’a  positivement 
démontré  Lannelongue  par  ses  récentes  recherches,  elle  écarte 
les  surfaces  articulaires  avec  des  poids  assez  faibles,  sous  la 
condition,  habituellement  réalisée,  que  l’appareil  ligamenteux 
ait  perdu  sa  résistance.  Cet  écartement  des  surfaces  est  un  résul- 
tat des  plus  importants,  car  il  supprime  la  cause  principale  des 
déformations  osseuses.  Pour  qu’elle  agisse  efficacement,  l’exten- 
sion doit  être  absolument  continue,  ce  que  permet  de  réaliser 
remploi  de  l'anse  de  diachylon  et  des  poids  : il  faut  savoir  qu’une 
traction  puissante  et  prolongée  amène  parfois  des  troubles  de 
l’appareil  articulaire  du  genou. 

Extension  continue  par  les  poids  et  l'anse 
de  diachylon. 

Cette  méthode  exige  du  repos  dans  le  décubitus  horizontal  et 
doit  être  prolongée  jusqu  à ce  qu’il  n’y  ait  plus  aucune  douleur 
dans  la  hanche,  souvent  pendant  plusieurs  mois.  Son  applica- 
ion  se  fait  suivan  t les  principes  habituels  déjà  longuement  étu- 
diés et  sur  lesquels  il  est  inutile  de  revenir  ; il  est  rarement 
besoin  de  dépasser  un  poids  de  5 à 6 kg.,  le  poids  variant  avec 
l’àge  du  sujet.  La  contre-extension  est  exercée  à la  manière 
habituelle  ; cependant,  comme  chez  les  enfants  on  éprouve  beau- 
coup de  difficultés  à fixer  le  bassin,  Lannelongue  a cherché  à 
prendre  point  d’appui  sur  le  thorax,  et  a proposé  dans  ce  but 
l'appareil  suivant. 

Appareil  de  Lannelongue  (fig.  392  et  393).  — « Cet  appa- 
reil se  compose  de  deux  pièces  : une  ceinture  thora- 
cique bouclée  en  avant,  faite  en  tissu  souple,  et  un  ban- 
dage de  corps  en  coutil  ou  en  toile.  A la  ceinture  s’at- 
tachent en  arrière  deux  lacs  assez  longs  pour  être  fixés 
aux  barreaux  de  la  tête  du  lit;  c’est  ce  qu’on  fait  après 
avoir  appliqué  la  ceinture  modérément  serrée  avec  les 
boucles  qu’elle  possède.  Le  bandage  de  corps  est  une 
bande  de  toile  ou  d’un  tissu  résistant,  longue  de  1 mètre 
à 1“,  20,  et  d’une  largeur  variable  dans  son  milieu  et 
aux  extrémités  : de  15  à 18  centimètres  au  milieu,  de 
10  à 12  centimètres  aux  extrémités.  Ce  bandage  pré 
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sente,  à une  certaine  distance  du  milieu,  une  fente  ver- 
ticale incomplète  ou  boutonnière  assez  grande  pour  per- 
mettre d’y  engager  une  des  extrémités  du  bandage; 


Fig.  392.  — Ccintm*es  de  l’appareil  à coxalgie  de  Lannelongue. 


cette  boutonnière  occupe  la  partie  antérieure  et  mé- 
diane, lorsque  l’appareil  est  placé. 

« On  applique  ce  bandage  directement  sur  la  ceinture 
précédente,  le  plein  étant  en  arrière;  puis  on  ramène  les 


o98  APPAREILS  POUR  LES  LÉSIONS  ARTICULAIRES 

deux  chefs  en  avant  et  on  engage  l’un  d’eux  dans  la 
boutonnière.  Les  extrémités  du  chef  sont  attachées  sur 
les  parties  latérales  du  lit  à l’aide  de  courroies.  Ce  der- 
nier bandage  enserre  le  corps  comme  la  ceinture  précé- 


dente autour  de  laquelle  il  est  placé;  on  doit  le  fixer  à 
cette  ceinture  à l’aide  de  plusieurs  épingles  anglaises. 
La  ceinture  et  le  bandage  de  corps  sont  alors  confondus 
en  une  seule  pièce.  Le  but  de  ces  ceintures  superposées 
est  de  former  une  enveloppe  plus  complète  pour  la  fixa- 
tion du  thorax.  Le  bandage  de  corps  porte  quatre  lacs, 
tous  attachés  en  arrière  sur  deux  lignes  verticales,  deux 
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au  l)ord  supérieur,  deux  au  l)ord  inférieur.  Les  lacs 
supérieurs  sont  fixés  à la  tète  du  lit,  les  lacs  inférieurs 
aux  barreaux  du  pied  du  lit;  les  deux  ceintures  sont  en 
définitive  tenues  par  six  lacs,  deux  appartenant  à la  pre- 
mière ceinture,  quatre  appartenant  à la  seconde,  c’est- 
à-dire  au  bandage  de  corps.  Enfin  les  deux  membres 
inférieurs  sont  tenus  rapprochés  l’un  de  l’autre  par  un 
troisième  bandage  en  toile,  moins  large,  mais  confec- 
tionné de  la  même  manière  que  le  bandage  de  corps  ; 
seulement  il  est  inutile  de  le  fixer  étroitement.  Le  ma- 
telas du  lit  sera  en  crin,  résistant,  placé  sur  une 
planche,  et  on  enlèvera  les  oreillers  pour  ne  laisser  que 
le  traversin.  L’anse  de  diachylon  et  les  poids  se  dispo- 
sent comme  d’habitude.  » 

U.  Barwell,  pour  empêcher  la  flexion  latérale  du 
tronc  et  du  bassin  avec  l’extension  par  les  poids,  dis- 
pose sur  le  côté  malade  un  sac  de  sable  suffisamment 
long  pour  aller  de  l’aisselle  au  pied,  un  deuxième  contre 
la  face  interne  du  membre  malade,  et  un  troisième  le 
long  du  tronc  du  côté  sain,  allant  de  l’aisselle  à la  hanche. 

On  supprime  l’extension  par  les  poids,  lorsque  les  phé- 
nomènes inflammatoires  ont  cédé  au  traitement,  ce 
qu’indique  la  disparition  des  douleurs  et  du  gonflement 
de  la  région  malade  ; mais  il  faut  recourir  alors  à des 
appareils  permettant  la  marche,  tels  que  les  appareils 
inamovibles  décrits  ci-dessus,  etc.,  etc. 

2°  Appareil  à extension  de  Taylor.  * 

Cet  appareil  (fig.  394)  se  compose  : 1«  d'une  attelle  ou  tige 
d’acier  creuse,  qui  s'étend  de  la  malléole  à la  hanche  du  côté 
malade  et  est  constituée  par  deux  segments  glissant  l'un  dans 
l'autre  au  moyen  d'une  clef  à pignon  ; 2»  d'une  ceinture  pel- 
vienne très  solide  dont  deux  tiers  en  acier  entourent  la  périphé- 
rie du  bassin  au-dessus  du  grand  trochanter,  et  qui  se  boucle 
en  avant  au, moyen  d’une  courroie;  cette  ceinture  donne  attache 
à deux  lacs  périnéaux  en  flanelle  recouverte  de  peau,  très  écar- 
tés en  arrière,  rapprochés  en  avant  ; 3"  d’une  pièce  circulaire 
placée  à hauteur  du  genou,  dont  l’arc  externe  est  en  acier  et 
j l’arc  interne  en  cuir  : ces  deux  arcs  se  réunissent  à l'aide  d’une 
courroie  à boucle  : 4«  d’une  portion  plantaire  ou  semelle  qui  fait 
partie  du  segment  inférieur  de  la  longue  attelle  externe,  sur 
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lequel  elle  est  fixée  perpendiculairement  ; cette  semelle  présente 
deux  courroies  destinées  à maintenir  le  pied;  au  lieu  de  semelle, 

certains  appareils  présentent 
une  extrémité  inférieure  recour- 
bée en  arc. 

Le  bout  supérieur  de  l’attelle 
est  fixé  à la  ceinture  pelvienne 
au  moyen  d’une  vis  qui  permet 
de  lui  donner  une  position  d’ab- 
duction déterminée. 

Apiilîcation.  — On  pré- 
pare deux  bandes  de  dia- 
chylon  assez  longues  pour 
s’étendre  de  la  hanche  au 
pied,  larges  de  9 à 12  cen- 
timètres, en  haut,  de  3 à 4 
en  ])as;  leur  extrémité  su- 
périeure est  divisée  en  cinq 
chefs  (fig.  395,  a),  et  sur  le 
chef  moyen,  le  plus  large, 
on  enlève  un  segment  lon- 
gitudinal et  on  le  colle  sous 
l’extrémité  inférieure  pour 
la  renforcer.  Une  des  ban- 
des est  alors  collée  sur  la 
face  interne  du  membre 
(fig.  395,  b)  de  telle  sorte 
que  son  bout  inférieur  ar- 
rive à 5 ou  6 centimètres 
au-dessus  de  la  malléole 
interne,  que  le  chef  moyen 
soit  appliqué  sur  la  face 
interne  du  membre  et  que 
les  autres  chefs  soient  en- 
roulés en  spirale  jusqu’au  bassin  ; l’autre  bande  est 
appliquée  de  la  même  manière  sur  la  face  externe  du 
membre.  L’extrémité  inférieure  des  deux  bandes  est 
munie  d’une  boucle.  On  applique  ensuite  une  bande 
roulée  sur  toute  la  longueur  du  membre,  de  manière  que 
les  bouts  inférieurs  du  diachylon,  munis  de  boucles,  fas- 
sent saillie  au-dessous  d’elle. 


Fig.  394.  — Apj)areil  de  Taylor. 
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L’appareil  est  alors  appliqué  sur  le  membre  en  bonne 
position;  les  courroies  de  la  pièce  podalique  sont  fixées 
dans  les  boucles  du  diachylon,  la  pièce  du  genou  et  les 


Fig.  395.  — Appareil  de  Taylor, 
a,  préparation  de  la  bande  de  diachylon  ; 6,  application. 


sous-cuisses  sont  convenablement  arrêtés,  puis  on  fait 
mouvoir  la  vis  à pignon  afin  déj.pi;qduire  une  extension. 
Le  soulier  du  côté  sain  aura  une,  semelle  très  épaisse, 
de  5 à 6 centimètres. 
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Au  lieu  d’employer  des  bandelettes  de  diachylon,  on 
peut  chausser  le  pied  malade  d’une  bottine  en  cuir  sou- 
ple et  solide  sur  laquelle  se 
fixeront  les  courroies  venant 
de  la  partie  plantaire  de 
l’attelle. 

Appréciation.  — Cet  appareil 
a l’avantage  de  permettre  la 
marche,  tout  en  exerçant  une 
extension  suffisante.  11  est  surtout 
plus  léger  et  moins  compliqué 
que  la  plupart  des  appareils  en 
usage,  mais  on  ne  doit  pas  l’em- 
ployer tant  qu’il  existe  des  phé- 
nomènes articulaires  inflamma- 
toires. 11  constitue  un  excellent 
moyen  de  traitement,  une  fois 
que  l’e.xtension  par  les  poids 
aura  produit  tous  les  résultats 
qu’elle  doit  donner. 


Appareil  de  Liermann. 

Cet  appareil  se  compose 
ifig.  396)  ; 1«  d’une  attelle  in- 
terne assez  complexe,  suscepti- 
ble de  s’allonger  au  moyen  de 
vis  et  présentant  à sa  partie 
moyenne  une  articulation  à 
charnière  qui  permet  de  réaliser 
la  position  fléchie  ou  à angle 
droit  du  genou.  Sur  la  monture 
en  fer,  se  fixent  à l'aide  de  vis 
deux  courtes  attelles  en  bois, 
rune  jambière,  l’autre  crurale. 
Elle  se  termine  en  haut  par  un 
demi-anneau  ischiatique  em- 
brassant la  moitié  postérieure 
de  la  cuisse,  en  bas  par  une 
sorte  d’étrier  destiné  à exercer 
la  traction  sur  le  pied;  2»  d’une  attelle  externe  en  tôle  flexible 
(jui  s’étend  de  la  partie  inférieure  de  la  cuisse,  à hauteur  de  la 
ceinture;  elle  porte  en  bas  un  demi-anneau  crural,  en  haut 


Fi}*.  396.  — Appareil  de  Liermann. 
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(leux  ceintures  de  fixati(^n  constituées  par  des  demi-anneaux 
métalliques  glissant  Tun  sur  l’autre  ; 3»  d'une  guêtre  à exten- 
sion, lacée,  de  laquelle  partent,  en  dehors  et  en  dedans,  deux 
courroies  qui  se  réunissent  en  forme  d’étrier  transversalement 
sous  la  plante  du  pied.  Dans  cette  portion  transversale  est 
enchâssée  une  petite  plaque  de  fer  présentant  une  mortaise  dans 
laquelle  doit  pénétrer  le  crochet  de  la  vis  d’extension  de  rattclte 
interne. 

Applicatiou.  — Le  membre  étant  en  extension,  on 
applique  un  bandage  roulé,  fait  avec  des  bandes  de  fla- 
nelle, allant  de  la  racine  des  orteils  jusque  un  peu  au- 
dessus  du  pli  de  la  fesse.  On  place  la  guêtre  sur  le 
pied.  L’attelle  interne  est  ensuite  appliquée;  sa  char- 
nière doit  correspondre  au  bord  inférieur  de  la  rotule;  on 
rembourre  d’ouate  ou  de  feutre  l’anneau  ischiatique  et 
les  bords  supérieurs  et  inférieurs  des  attelles  en  bois; 
on  maintient  le  tout  par  des  bandes  solides.  L’étrier  est 
ensuite  fixé;  il  doit  se  trouver  à une  distance  d’environ 
7 à 8 centimètres  de  la  plante  des  pieds,  afin  de  per- 
mettre l’extension  facilement;  le  crochet  saisit  la  cour- 
roie sous-plantaire. 

L’attelle  externe  se  fixe  autour  de  la  cuisse  à l’aide  de 
fortes  bandes;  son  application  est  des  plus  simples. 

Cet  appareil  peut  également  s’employer  dans  les 
lésions  du  genou  et  dans  les  fractures  du  fémur.  Dans  ce 
dernier  cas,  on  devra  faire  participer  à l’extension  la 
jambe  et  le  genou,  à l’aide  de  bandes  de  diachylon  pla- 
cées le  long  du  membre  avant  l'application  des  attelles 
et  venant  se  fixer  à deux  courroies  latérales  et  spéciales 
de  la  guêtre  lacée. 

Avec  cet  appareil  les  malades  peuvent  se  lever  et  mar- 
cher facilement  avec  des  béquilles. 

Parmi  les  autres  appareils  nous  signalerons  ceux  de 
Le  Fort,  de  Martin  et  Gollignon,  de  Thomas  (de  Liver- 
pool),  de  Davis,  de  Sayre;  celui  de.Dombrowsky,  qui  ne 
diffère  de  l’appareil  destiné  au  genou  que  par  l’addition 
d’une  ceinture  pelvienne,  modelée  en  feutre,  reliée  à la 
tige  métallique,  et  par  la  présence  d’une  seule  charnière 
au  genou;  l’appareil  en  cuir  modelé  de  Yerneuil,  etc.,  etc. 


CHAPITRE  XIV 


APPAREILS  POUR  LES  ARTHRITES  VERTÉBRALES 


L'immobilisation  dans  les  arthrites  vertébrales  peut  s’obtenir 
avec  la  grande*  gouttière  de  Bonnet,  le  brancart-lit  de  Palas- 
ciano,  la  gouttière  de  Nicaise,  etc.;  mais  avec  ces  appareils  elle 
est  généralement  insuffisante.  Dans  les  cas  aigus,  l’extension 
continue  rendra  plus  de  services  et  on  l’appliquera  en  s’inspi- 
rant des  règles  données  à propos  des  fractures  de  la  colonne 
vertébrale. 

L’immobilisation  par  le  corset  plâtré  appliqué  suivant  la 
méthode  de  Sayre,  avec  ou  sans  extension  préalable,  constitue 
une  pratique  excellente,  en  raison  de  sa  simplicité  et  de  ses 
résultats  ; nous  avons  eu  plusieurs  fois  l’occasion  de  l’employer 
chez  des  adultes  atteints  de  mal  de  Pott  dorsal  ou  lombaire,  et 
l’application  du  corset  leur  a procuré  un  soulagement  considé- 
rable en  atténuant  les  phénomènes  locaux  et  en  permettant  des 
mouvements  qui  ne  pouvaient  s’exécuter  auparavant  sans  souf- 
france. Du  reste  cette  question  a été  tranchée  par  de  nombreux 
travaux  en  France  et  à l’étranger. 

Nous  allons  exposer  la  méthode  de  Sayre  dans  son  application 
au  traitement  des  ostéo-arthrites  tuberculeuses  de  la  colonne 
vertébrale  ou  mal  de  Pott  ; son  emploi  dans  les  déviations  du 
rachis,  scoliose,  lordose,  cyphose,  est  du  ressort  de  l’orthopédie 
et  ne  saurait  être  étudié  dans  cet  ouvrage. 

Méthode  et  appareil  de  Sayre, 

Cette  méthode,  qui  est  l’association  de  la  suspension 
préconisée  par  Glisson  et  du  corset  plâtré,  a été  appli- 
quée pour  la  première  fois  par  son  inventeur,  en  1874, 
dans  le  traitement  du  mal  de  Pott.  Elle  est  tout  particu- 
lièrement indiquée  pour  les  ostéo-arthrites  des  vertèbres 
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lombaires  et  des  deux  tiers  inférieurs  de  la  colonne  dor- 
sale, mais,  pour  les  affections  occupant  les  vertèbres 
cervicales  et  le  tiers  supérieur  de  la  colonne  dorsale,  il 
faut  lui  préférer  l’extension  continue  telle  que  nous 
l’avons  indiquée  ; cependant,  même  pour  ces  dernières 
lésions,  certaines  modifications  du  corset  permettent 
d’obtenir  un  résultat  satisfaisant. 

L’application  de  l’appareil  exige  ; 1“  un  appareil  à suspen- 
sion; 2°  un  tricot  de  flanelle  ou  de  coton  bien  ajusté  (tricot  de 
matelot)  ; 3“  des  bandes  de  tarlatane  plâtrées,  de  la  ouate  et  du 
plâtre. 

1»  h'appay'eil  à suspension  (fig.  397)  se  compose  d’une  sorte  de 
fronde  double,  constituée  par  deux  courroies  ou  plaques  métal- 
liques rembourrées,  destinées  à saisir  la  nuque  et  le  dessous  du 
maxillaire  inférieur,  et  dont  les  extrémités,  réunies  pour  chaque 
côté,  vont  se  fixer  par  une  courroie  à une  petite  traverse  métal- 
lique: aux  bouts  de  cette  dernière  traverse  aboutissent  parleurs 
chefs  deux  lanières  rembourrées  dont  le  plein  passe  en  anse 
sous  les  aisselles.  La  traverse  est  suspendue  par  un  anneau 
médian  à une  moufle  qui  va  s’accrocher  soit  â un  trépied,  comme 
dans  la  figure  397,  soit  au  plafond. 

2“  Le  tricot  sans  manches  devra  être  bien  ajusté,  et  fixé  par 
des  bretelles  et  des  sous-cuisses  qui  seront  enlevés  ultérieure- 
ment après  dessiccation  de  l’appareil.  Pour  les  jeunes  enfants, 
d’après  Baudry,  un  grand  bonnet  de  coton  dont  on  coupe  tes 
deux  extrémités  peut  suffire. 

3°  Les  bandes  de  tarlatane  auront  12  â 15  centimètres  de  lar- 
geur, 4 à 5 mètres  de  longueur  et  seront  préalablement  saupou- 
drés de  plâtre.  Cependant  des  bandes  de  5 mètres  trempées,  au 
moment  de  s’en  servir,  dans  une  bouillie  plâtrée  modérément 
épaisse,  s’imprègnent  suffisamment  de  plâtre  en  4 à 5 minutes 
pour  donner  un  appareil  résistant.  11  en  faut  5 à 6 pour  les 
enfants  jusqu’à  douze  ans,  et  9 à 12  au-dessus  de  cet  âge. 

Applicatioii.  — On  revêt  le  malade  de  son  tricot,  puis 
on  rembourre  de  ouate  la  saillie  de  la  déformation,  les 
épines  iliaques  et  la  saillie  des  côtes;  en  outre,  à hau- 
teur du  creux  de  l’estomac,  on  met  sous  le  tricot  un  gros 
tampon  de  ouate  enveloppé  dans  un  linge,  et  attaché  à 
une  ficelle  qu’on  laisse  pendante,  afin  de  pouvoir  la 
retirer  facilement  après  application  de  l’appareil  (au  lieu 
de  ouate,  on  peut  employer  un  pessaire  à insufflation  de 
Gariel).  Cette  dernière  disposition  a pour  but  de  ne  pas 

34. 
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entraver  l’action  de  l’estomac  pendant  la  digestion,  en 
lui  laissant  l’espace  nécessaire  à son  développement,  et 
de  ne  pas  gêner  l’action  du  diaphragme.  Sur  les  femmes 


Fig.  397.  — Appareil  à suspension  de  Sayre. 


à seins  développés,  on  doit  aussi  glisser  du  coton  entre 
eux  et  au-dessus,  mais  de  manière  à pouvoir  l’enlever 
avant  la  dessiccation  complète  de  l’appareil;  on  presse 
alors  sur  le  corset  plâtré,  au  niveau  du  sternum,  pour 
le  déprimer  et  éviter  ainsi  la  compression  des  seins. 
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L’appareil  à suspension  appliqué,  on  tire  graduelle- 
ment sur  la  moufle  de  manière  à élever  sans  secousse  le 
malade  jusqu’à  ce  qu’il  ne  touche  plus  le  sol  que  par  ses 
gros  orteils.  Dans  le  cas  où  la  suspension  est  pratiquée 
pour  une  scoliose,  on  fera  saisir  la  corde  de  traction  par 
le  patient,  qui  devra  placer  sur  un  point  plus  élevé  la 
main  située  du  côté  de  la  concavité  de  la  courbure.  Le 
sujet  respirera  largement,  afin  de  réduire  à son  mini- 
mum la  traction  exercée  sur  les  ligaments  du  cou. 

Un  aide  placé  devant  le  patient  doit  le  maintenir  pour 
l’empêcher  de  tourner  sur  son  axe. 

On  plonge  alors  les  bandes  plâtrées  dans  l'eau  chaude, 
on  les  exprime,  puis,  en  se  mettant  derrière  le  malade, 
on  les  applique  en  commençant  par  la  partie  la  plus 
étroite  du  tronc,  pour,  de  là,  descendre  jusqu’à  deux 
travers  de  doigt  du  grand  trochanter  et  remonter 
ensuite  jusqu’aux  aisselles;  le  corset  sera  ainsi  plus 
épais  à sa  partie  moyenne.  Les  tours  de  bande  se  recou- 
vriront aux  deux  tiers,  et  il  en  faut  8 à 10  épaisseurs 
chez  l’adulte,  6 chez  l’enfant;  puis  tout  l’appareil  est 
badigeonné  avec  du  plâtre  sec.  Dans  certains  cas,  il  est 
nécessaire  de  conduire  quelques  tours  de  bande  autour 
des  épaules  pour  les  attirer  en  arrière;  ces  espèces  de 
bretelles  sont  coupées  et  enlevées  après  dessiccation. 
Pendant  l’application  des  bandes,  on  exercera  une  stric- 
tion modérée,  en  les  moulant  simplement  sur  le  tronc 
sans  le  comprimer. 

Pendant  que  l’appareil  se  durcit,  il  faut  le  modeler  par 
des  pressions  exercées  avec  les  mains;  une  fois  qu’il  est 
solide  (dix  à quinze  minutes),  on  redescend  le  patient 
peu  à peu  pour  le  faire  asseoir  sur  une  chaise,  puis  on 
retire  le  pessaire  dégonflé  ou  le  tampon  de  ouate  qui  est 
placé  au  niveau  de  l’estomac,  on  coupe  les  bretelles  et 
les  sous-cuisses  du  maillot,  on  échancre  le  corset  sous 
les  aisselles,  et,  s’il  y a lieu,  on  pratique  des  fenêtres  au 
niveau  des  plaies  ou  abcès. 

Afin  de  rendre  l’appareil  plus  solide  tout  en  étant  plus 
léger,  on  le  renforce  avec  des  attelles  en  zinc  laminé 
qu’on  dispose  entre  les  couches  de  bandes  plâtrées  des 
deux  côtés  de  la  colonne  vertébrale  et  dans  la  ligne  axil- 
laire; cette  pratique  permet  d’employer  moins  de 
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bandes  plâtrées.  En  outre,  en  étendant  ces  attelles  pos- 
térieures jusqu’au-dessus  des  omoplates,  on  peut  pro- 
longer facilement  l’appareil  jusqu’à  la  septième  cervi- 
cale, et  obtenir  la  fixation  des  épaules  à l’appareil  par 
l’adjonction  de  tours  de  bandes  passant  sur  elles. 

Le  corset  ainsi  appliqué  doit  rester  en  place  de  deux  à 
trois  mois,  sans  avoir  besoin  d’ètre  renouvelé. 

lllodificatiou!§»  de  la  méthode  de  Sayre.  — Tout  en 
acceptant  le  principe  de  l’emploi  du  corset  plâtré 


Fig.  398.  — Méthode  de  Petersen  ; suspension  liorizontale  pour  un  cas 
de  cypliose. 

comme  bon  moyen  d’immobilisation  de^la  colonne]  verté- 
brale, un  grand  nombre  de  chirurgiens  sont  opposés  à la 
suspension  cervicale  qui,  bien  que  ne  devant Jpas  être 


COLONNE  VERTÉBRALE.  — MÉTHODE  DE  SAYRE  609 

prolongée  plus  d’un  quart  d’heure,  a produit  parfois  des 
accidents  sérieux;  au  delà  de  cinq  ans,  il  vaut  mieux  y 
renoncer;  chez  les  adultes,  quand  la  lésion  siège  à la 
colonne  lombaire  et  n’est  pas  portée  à un  haut  degré,  la 
suspension  par  les  aisselles  est  suffisante;  avec  deux 
cravates  et  une  moufle  on  arrive  à ce  résultat;  mais  si 
la  lésion  siège  plus  haut,  si  la  déformation  est  très 
accentuée,  on  se  bornera  à appliquer  le  corset  sur  le 
malade  placé  dans  la  position  horizontale  avec  ou  sans 
extension.  Le  procédé  suivant,  dû  à Petersen,  est  un  des 
plus  simples  de  ceux  qui  ont  été  proposés. 

Application  du  corset  dans  la  situation  horizontale 
(fig.  398).  — Le  malade  est  étendu  horizontalement  sur 
deux  tables  placées  à . une  certaine  distance  l’une  de 
l’autre  de  manière  que  ses  membres  inférieurs  jusqu’aux 
grands  trochanters  portent  sur  l’une  d’elles,  la  tète  sur 
l’autre;  le  tronc  sera  soutenu  par  le  plein  d’une  cravate 
(ou  de  larges  bandes)  longue  de  1 mètre  à 1™,  30,  dont 
les  extrémités  sont  fixées  au  moyen  d’une  corde  au  liout 
d’une  tringle  en  métal  ou  en  bois  de  1“*,  50  de  longueur 
suspendue  au  plafond  par  une  moufle;  on  applique  le 
corset  dans  cette  situation,  après  avoir  matelassé  toutes 
les  saillies,  et  on  le  renforce  avec  des  copeaux  de  tapis- 
sier intercalés  dans  les  bandes  plâtrées;  on  doit  recou- 
vrir la  partie  de  la  cravate  qui  touche  le  corps,  et  on 
coupe  ensuite  les  chefs  au  ras  de  l’appareil, 

Sloan  place  le  malade  à nu  dans  un  hamac  en  mous- 
seline suspendu  par  des  bandes  à une  traverse  de  bois 
afin  d’empêcher  le  balancement.  Les  bandes  plâtrées 
sont  appliquées  par-dessus  le  hamac;  lorsque  l’appareil 
est  durci,  on  coupe  les  parties  débordantes  du  hamac  et 
des  bandes  de  suspension. 

Au  lieu  de  plâtre,  on  s’est  servi  de  silicate  de  potasse 
pur  ou  mélangé  à la  magnésie,  de  feutre  plastique,  etc,; 
Karewski  applique  sur  le  tricot  matelassé  de  ouate  une 
cuirasse  en  toile  métallique,  qu’il  fixe  par  des  bandes  de 
silicate  de  potasse.  Mais  le  feutre  plastique,  la  cui- 
rasse de. Karewski,  nécessitent,  pour  être  exactement 
appliqués,  la  préparation  d’un  moule  plâtré  du  tronc, 
et  sont  par  conséquent  d’un  manipulation  compliquée, 
car  le  fabricant  doit  presque  toujours  définitivement  inter- 
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venir  pour  l’achèvement  de  l’appareil;  du  reste,  ces  pro- 
cédés ont  surtout  en  vue  le  traitement  orthopédique  des 
déviations  de  la  colonne. 

Dans  certains  cas,  on  pourra,  suivant  le  conseil  de 
Sayre,  rendre  l’appareil  amovible  en  l’incisant  longitudi- 
nalement et  en  plaçant  sur  les  bords  deux  bandes  de  forte 
toile  sur  lesquelles  on  a fixé  des  crochets  à agrafe  et  qu’on 
imprègne  de  silicate  au  moment  de  l’application;  au 
moyen  de  lacs  élastiques  ou  d’un  simple  lacet,  il  est 
ensuite  facile  de  serrer  plus  ou  moins  le  corset  et  de  l’en- 
lever à volonté.  Sayre  repousse  l’emploi  de  sa  méthode 
chez  les  enfants  qui  ne  peuvent  pas  marcher. 

IMMOBILISATION  DANS  LES  ARTHRITES  CERVICALES 

L’immobilisation  dans  les  arthrites  des  vertèbres  eervi- 
cales  et  des  premières  dorsales  est  très  difficile  à obtenir, 
aussi  se  contente-t-on  parfois  de  les  traiter  par  Vextension 
horizontale  pratiquée  sur  la  tète,  comme  nous  l’avons  dit  à 
propos  des  fractures.  Cependant  Sayre  et  d’autres  chirur- 
giens ont  recherché  des  moyens  pratiques  d’arriver  à ce 
résultat,  sans  avoir  recours  aux  divers  appareils  ortho- 
pédiques mécaniques,  minerves  et  autres. 

a.  Procédé  de  Sayre.  — Sayre  ajoute  à son  corset  une 
sorte  de  minerve  (fig.  399)  consistant  en  trois  pièces  de  fer 
malléable  dont  la  courbure  s’adapte  à celle  de  la  partie 
supérieure  du  dos,  qu’elles  entourent  comme  trois  demi- 
cercles;  à ces  pièces  est  fixée  une  tige  de  fer  partant  de 
leur  milieu  en  arrière  et  s’élevant  verticalement  jusqu’à 
la  partie  supérieure  de  la  tète,  où  elle  se  recourbe  en 
avant  vers  le  front;  à l’extrémité  de  cette  dernière  por- 
tion recourbée  est  fixée  une  courroie  qui  va  passer  sous 
le  menton. 

b.  Procédé  de  Falkson.  — R.  Falkson  emploie  la  mé- 
thode suivante.  On  rase  le  patient  et  on  lui  coupe  les 
cheveux,  puis  on  le  fait  asseoir  sur  une  table,  et,  afin  de 
l’empècher  de  glisser,  on  l’y  fixe  par  une  cravate  ou  une 
bande  qui  passe  dans  le  pli  de  l’aine  et  va  s’attacher 
au-dessous  des  angles  postérieurs  de  la  table.  Alors 
avec  deux  bandes  de  diachylon  ou  à l’emplâtre  de  cé- 
ruse,  larges  de  4 à o centimètres,  et  longues  de  40  cen- 
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timètres,  on  construit  la  fronde  occipito-mentonnière  de 
Furneaux-Jourdan  déjà  décrite  page  564;  dans  l’an- 
neau supérieur  de  cette  fronde  on  engage  le  crochet  de 
la  moufle  et  on  tire  jusqu’à  ce  que  le  siège  du  patient  ait 
abandonné  la  table.  Nous  ferons  remarquer  que  cette 
suspension  cervicale  n’est  applicable  qu’aux  enfants,  et 


que,  chez  l’adulte,  on  doit  s’en  abstenir  et  se  contenter 
de  mettre  simplement  l’appareil  contentif.  On  n’applique 
aucun  matelassage,  sauf  sur  le  devant  du  cou,  si  le 
larynx  est  très  proéminent.  Les  bandes  plâtrées  sont 
alors  trempées  dans  l’eau  chaude  et  appliquées  de  ma- 
nière à faire  des  croisés  du  cou,  de  la  tète  et  de  la  poi- 
trine, combinés  pour  recouvrir  le  cou,  le  menton,  la 
tète,  les  épaules,  la  poitrine,  et  laisser  les  oreilles  et  la 
face  libres;  les  entournures  des  aisselles  seront  tenues 
suffisamment]  dégagées  pour  ne  pas  gêner  les  mouve- 
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ments  des  bras  (fig.  400).  L’appareil  se  termine  en  bas 
au-dessous  des  mamelons  ou  au  niv^eau  des  épines  ilia- 
ques. Si  l’on  a employé  la  suspension,  on  ne  la  relâchera 
que  le  bandage  une  fois  sec,  et  on  coupera  alors  les 
chefs  de  la  fronde  de  diachylon  au  ras  de  la  tète.  Si  c’est 
nécessaire,  on  incise  l’appareil  suivant  les  lignes  ponc- 
tuées représentées  sur  la  figure  400  et  on  y place  des 
agrafes  et  des  lacs,  de  manière  à le  rendre  amovo-ina- 
movible. 

E.  Fischer  applique  un  appareil  plâtré  comme  ci- 
dessus;  après  dessiccation,  il  l’incise,  l’enlève  avec  soin 
et  le  referme  eii  le  resserrant  par  l’addition  de  nouvelles 
bandes  plâtrées;  sur  ce  moule,  il  fait  un  appareil  silicaté 
qui  est  ensuite  garni  des  agrafes  nécessaires,  et  appli- 
qué sur  le  malade.  , 

Lorenz  (de  Vienne)  applique  d’abord  une  bonne  cou- 
che de  ouate  ordinaire,  gommée  sur  l’une  de  ses  faces, 
que  l’on  maintient  avec  une  bande  de  calicot;  il  dispose 
alors  des  bandes  plâtrées  seulement  sur  le  côté  redressé. 
De  ce  côté,  l’appareil  doit  être  très  épais  et  on  le  renforce 
avec  des  lamelles  de  bois  flexible.  Du  côté  de  la  tête,  l’ap- 
pareil sera  allégé  et  on  ne  conserve  qu’un  diadème  au- 
tour du  froiit  et  de  l’occiput. 

Les  abcès  et  les  fistules  constituent  une  contre-indi- 
cation à l’emploi  de  ces  moyens  d’immobilisation  de  la 
colonne  cervicale. 


QUATRIÈME  PARTIE 

OPÉRATIONS  ET  PRATIQUES  SPÉCIALES 

DE  PETITE  CHIRURGIE 


CHAPITRE  PREMIER 

DES  PROCÉDÉS  DE  LA  RÉVULSION  CUTANÉE 
RUBÉFACTION,  VÉSICATION 

§1.  — Rubéfaction 

La  rubéfaction  consiste  à déterminer  par  des  agents 
divers  la  rougeur  de  la  peau  en  activant  l’afflux  sanguin 
dans  les  capillaires  superficiels,  de  manière  à produire 
une  hypérémie  qui  engendre  probablement  une  anémie 
des  régions  profondes;  il  se  développe  en  outre  une  véri- 
table stimulation  de  l’innervation  générale. 

Les  principaux  agents  de  la  rubéfaction  sont  : les 

frictions;  2®  les  révulseurs  mécaniques;  3®  le  calorique; 

des  substances  médicamenteuses. 

I.  — Des  frictions. 

Les  frictions  consistent  à exécuter  sur  une  région  ou 
sur  le  corps  tout  entier  des  frottements  rapides  par  des 
mouvements  de  va-et-vient  faits  avec  la  main  nue  ou 
armée  soit  d’une  compresse  de  toile  ou  de  flanelle,  soit 
d’appareils  divers,  tels  que  brosses,  gants  en  crin,  etc... 
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Lorsque  la  friction  se  pratique  à Laide  d’agents  im- 
prégnés de  liquides,  le  plus  souvent  alcooliques,  elle  est 
dite  humide;  sèche,  dans  le  cas  contraire. 

La  révulsion  produite  par  la  main  nue,  à sec,  est 
moins  énergique  que  celle  obtenue  avec  la  main  garnie 
d’une  pièce  de  flanelle  ou  de  toile  imbibée  d’un  liquide 
excitant  : alcool  pur  ou  camphré,  teintures  aromatiques, 
essence  de  térébenthine,  etc.,  etc, 

Si  la  friction  est  destinée  à exercer  une  action  intense, 
immédiate,  dans  les  cas  de  syncope  ou  d’asphyxie,  il  est 
nécessaire  d’employer  des  brosses  rudes  en  chiendent, 
en  crin  ou  en  flanelle,  ou  bien  des  gants  de  crin  tressé. 
Le  maniement  de  ces  objets  exige  une  grande  attention, 
car  des  frottements  trop  rudes  et  trop  étendus  détermi- 
neraient une  véritable  iDrûlure  cutanée  qui,  produite  sur 
une  large  surface,  aurait  de  graves  inconvénients. 

Les  frictions  sèches  faites  avec  une  pièce  de  flanelle 
sont  souvent  employées  dans  un  but  hygiénique,  afin 
d’activer  les  fonctions  de  la  peau;  après  un  bain,  elles 
débarrassent  complètement  la  surface  cutanée  des 
crasses  et  impuretés  dues  à la  sueur  et  à la  desquamation 
épidermique. 

Quant  aux  frictions  qui  constituent  une  des  manœu- 
vres du  massage,  elles  seront  étudiées  ultérieurement. 

IL  — Kévulsenrs  mécaniques. 

Ils  sont  composés  essentiellement  par  la  réunion  d’un 
grand  nombre  de  petites  aiguilles  qui  agissent  en  pro- 
duisant des  piqûres  multiples  tout  à fait  superficielles. 
Ils  ont  été  introduits  dans  la  pratique  par  Baunscheidt. 

L’instrument  le  plus  usité  est  la  roue  révulsive  de  Ma- 
thieu (fig.  401),  constituée  par  un  cylindre  armé  d’une 
foule  de  pointes  d’aiguilles  et  protégé  par  une  chappe  B 
qui  supporte  l’arc  et  est  adaptée  à un  manche  en  bois. 
Pour  s’en  servir,  on  fait  tourner  la  roue  A sur  la  peau. 
La  sensation  produite  est  très  intense;  son  action  peut 
être  accrue  en  faisant  passer  dans  l’instrument  un  cou- 
rant faradique,  l’un  des  rhéophores  étant  fixé  en  D, 
l’autre  sur  le  voisinage  de  la  région  à traiter. 

A côté  de  ces  révulseurs  se  classent  les  brosses  et  les 
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balais  électriques  qu’il  suffit  de  signaler.  L’action  esthé- 
siogène  des  métaux  (plaques  de  cuivre,  d’or,  etc.)  doit 
être  rangée  dans  les  moyens  excep- 
tionnels de  la  révulsion  mécanique; 
leur  manière  d’agir  est  du  reste 
fort  complexe. 

III.  — Calorique. 


La  rubéfaction  par  le  calorique 
s’obtient  soit  avec  le  marteau  de 
Mayor,  soit  avec  la  cautérisation 
objective;  l’emploi  de  ces  moyens 
sera  traité  en  détail  au  chapitre 
de  la  Cautérisation.  On  a aussi  pré- 
conisé l’application  sur  le  creux 
épigastrique  de  linges  trempés 
dans  l’eau  bouillante  : ce  moyen 
doit  être  repoussé  en  raison  des 
accidents  locaux  de  brûlure  grave 
qu’il  peut  déterminer. 

IV.  — Agents  médicamenteux. 

Sinapisation. 

Les  substances  les  plus  usitées 
sont  la  farine  de  moutarde  et  la 
teinture  d’iode;  l’ammoqiaque, 
susceptible  d’être  utilisée,  est  trop 
difficile  à diriger  dans  son  action. 

1*^  Emploi  de  la  farine  de  mou- 
tarde; sinapismes.  — On  se  sert 
de  la  farine  de  moutarde  sous 
forme  de  cataplasmes  rubéfiants, 
de  sinapismes  préparés  d’avance, 
et  enfin  en  bains  sinapisés. 


Fig.  401.  — Roue  révulsive 
de  Mathieu. 


La  poudre  de  moutarde  noire  [Sinapis  nigra)  est  la  meilleure  ; 
elle  doit  ses  propriétés  à l’essence  (sulfocyanure  d’allyle)  pro- 
duite par  la  réaction  de  la  myrosine  sur  l’acide  myronique.  Le 
développement  de  cette  essence  a lieu  par  l’action  de  feau,  par- 
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ticulièrement  de  Teaii  tiède,  mais  il  est  entravé  par  l’eaii  trop 
chaude,  à 75°,  qui  coagule  Talbumine,  un  des  principes  consti- 
tutifs de  l’huile  essentielle  (Fauré  et  Trousseau);  de  même  l'ad- 
jonction de  vinaigre  à l’eau  retarde  ou  diminue  la  production  de 
l’essence. 

La  poudre  de  moutarde  doit  toujours  être  fraîche,  car 
elle  s’altère  à la  longue;  elle  sera  conservée,  en  tout 
cas,  dans  un  endroit  sec. 

a.  Cataplasme  rubéfiant.  — On  le  prépare  en  mélangeant 
200  à 250  grammes  de  farine  de  moutarde  avec  de  l’eau 
tiède,  c’est-à-dire  de  30  à 40*^  centigrades,  en  quantité 
suffisante  pour  obtenir  une  pâte  assez  consistante.  La 
pâte  est  ensuite  disposée  sur  une  compresse,  comme  il  a 
été  indiqué  à propos  des  cataplasmes  émollients,  et  appli- 
quée à nu  sur  la  peau. 

Ce  sinapisme  restera  en  place  de  15  à 30  minutes  au 
maximum;  15  minutes  suffisent  ordinairement.  La  dou- 
leur cuisante,  vive,  ressentie  par  le  malade,  est  du  reste 
le  meilleur  guide  du  moment  où  le  sinaspisme  doit  être 
enlevé.  Chez  les  enfants  et  les  personnes  à peau  délicate, 
chez  les  sujets  plongés  dans  le  coma,  il  faut  veiller  à ce 
que  faction  rubéfiante  ne  soit  pas  dépassée,  car  on 
pourrait  voir  se  produire  non  seulement  de  la  vésication, 
mais  des  escarres  laissant  à leur  suite  des  plaies  longues 
à guérir.  Après  avoir  retiré  le  sinapisme,  on  lave  la 
peau  à l’eau  tiède;  si  la  douleur  persiste  trop  vive,  on  la 
calme  par  des  applications  de  Uniment  oléo-calcaire, 
d’huile  de  jusquiame,  etc. 

Lorsqu’on  veut  produire  une  rubéfaction  moins 
rapide,  plus  prolongée,  on  emploie  le  cataplasme  sinapisé, 
qui  se  prépare  en  saupoudrant  avec  de  la  farine  de 
moutarde  un  cataplasme  émollient  ordinaire,  ou  en  l’y 
incorporant;  cette  préparation  peut  rester  appliquée 
plusieurs  heures. 

A défaut  de  farine  de  moutarde,  on  s’est  servi  de 
gousses  d’ail  écrasées  ou  de  feuilles  de  choux  pour  pré- 
parer des  cataplasmes  rubéfiants  ; le  principe  actif  est  de 
même  nature. 

b.  Sinapismes  divers  préparés  d'avance.  — Le  sinapisme 
ou  papier  Rigollot  est  la  plus  connue  de  ces  préparations. 
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11  est  composé  de  farine  de  moutarde  privée  de  son  huile 
grasse  par  le  sulfure  de  carbone  ou  par  le  pétrole,  afin 
d’empêcher  son  altération  ultérieure;  cette  farine  est 
rendue  adhérente  sur  une  feuille  de  papier  fort  au 
moyen  d’une  dissolution  de  caoutchouc  dans  le  sulfure 
de  carbone  et  le  pétrole.  Pour  se  servir  de  ce  papier  sina- 
pisé,  on  le  passe  dans  l’eau  tiède  ou  froide  et  on  l’ap- 
plique immédiatement  sur  la  peau;  on  ne  doit  pas  le 
laisser  en  place  plus  de  vingt  minutes.  Ces  papiers  s’al- 
tèrent par  une  conservation  prolongée. 

c.  Bains  sinapisés.  — Le  grand  bain  sinapisé  se  prépare 
en  délayant  600  à 1,000  grammes  de  poudre  de  moutarde 
dans  une  certaine  quantité  d’eau  et  en  mélangeant 
ensuite  le  tout  à l’eau  à 30®  contenue  dans  une  baignoire. 
Trousseau  et  Pidoux  ont  fait  remarquer  que  les  malades 
ne  tardent  pas  à éprouver  une  cuisson  très  vive  ou  un 
frisson  violent,  parfois  les  deux,  et  doivent  sortir  du  bain 
dès  que  les  sensations  deviennent  trop  intenses. 

Les  bains  locaux  se  désignent  sous  le  nom  de  manu- 
luves  et  pédiluves  sinapisés.  Pour  préparer  un  pédüave 
sinapisé,  on  délaye  environ  100  grammes  de  farine  de 
moutarde  avec  une  certaine  quantité  d’eau  tiède  dans  le 
vase  choisi,  puis  on  ajoute  au  bout  de  quelques  instants 
un  volume  d’eau  à 35®  suffisant  pour  que  les  deux  mem- 
bres inférieurs  plongent  dans  le  bain  jusqu’à  mi-jambe. 
Le  patient  sera  assis;  pour  lui  éviter  d’être  incommodé 
par  les  vapeurs  irritantes  et  aussi  pour  concentrer  l’ac- 
tion révulsive,  on  recouvre  le  vase  d’une  couverture  qui 
vient  se  fixer  autour  des  genoux. 

La  durée  du  pédiluve  sera  de  douze  à quinze  minutes; 
on  doit  le  cesser  dès  qu’il  se  produit  un  afflux  de  sang 
vers  la  tête. 

Le  manuluve,  employé  rarement,  se  prépare  de  la  même 
manière  avec  40  à 50  grammes  de  farine  de  moutarde. 

d.  Sinapismes  durables,  secs.  — On  obtient  une  révulsion 
peu  intense,  mais  continue,  en  saupoudrant  avec  de  la 
farine  de  moutarde  sèche  l’intérieur  des  bas  du  malade. 
Le  principe  actif  se  dégage  lentement  sous  l’influence 
de  l’humidité  de  la  peau.  Ruette  a proposé,  dans  ce  but, 
un  sinaspisme  spécial  formé  par  un  mélange  de  chaux  et 
de  sel  ammoniac  qui  s’emploie  de  la  même  manière. 
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2®  Teinture  d’iode.  — Elle  est  fréquemment  mise  en 
usage  pour  produire  une  révulsion  prolongée.  On  s’en 
sert  en  badigeonnages  qui  se  pratiquent  en  étalant  sur 
la  peau  le  médicament  avec  un  pinceau  de  crin  ou  de 
charpie,  ou  bien  avec  un  tampon  de  coton  fixé  par  un  fil 
à l’extrémité  d’une  petite  baguette  en  bois.  Il  est  bon  de 
recouvrir  la  surface  ainsi  badigeonnée  avec  une  couche 
de  ouate  pour  empêcher  la  teinture  d’être  enlevée  par  le 
frottement  des  vêtements  et  de  les  souiller;  les  taches 
produites  sur  le  linge  disparaissent  du  reste  facilement 
par  un  lavage  à l’eau  savonneuse  ou  par  le  lessivage. 

Les  applications  réitérées  de  teinture  d’iode  détermi- 
nent assez  souvent  une  véritable  vésication,  surtout 
chez  les  personnes  à peau  délicate.  • 

La  révulsion  produite  au  moyen  des  ventouses  sèches 
sera  étudiée  au  chapitre  des  Emissions  sanguines. 

I IL  — VÉSICATION 

La  vésication  consiste  à déterminer  à l’aide  d’agents 
irritants  une  modification  à la  surface  cutanée,  qui  se 
traduit  par  l’accumulation  de  sérosité  dans  une  poche 
formée  par  le  soulèvement  de  l’épiderme.  C’est  un 
moyen  énergique  de  dérivation  et  de  révulsion. 

Les  agents  les  plus  employés  sont  les  vésicatoires  à 
l’ammoniaque  et  aux  cantharides,  et  le  calorique. 

1“  Vésication  par  l’ammoniaque.  — L’ammoniaque  s’emploie 
pure  ou  incorporée  à l’axonge  sous  forme  de  pommade  de  Gon- 
dret.  Elle  est  surtout  utile  pour  produire  une  vésication  instan- 
tanée, soit  dans  un  but  de  révulsion  rapide,  soit  pour  faciliter 
l’absorption  de  médicaments  par  la  méthode  dite  endermique  : 
elle  est  aussi  indiquée  chez  les  sujets  dont  l’état  des  organes 
urinaires  exclut  l’usage  des  vésicatoires  cantharidés. 

Le  vésicatoire  à Vammoniaque  liquide  se  prépare  en  ver- 
sant 10  à 12  gouttes  du  liquide  dans  un  verre  de  montre, 
qu’on  recouvre  d’une  rondelle  de  flanelle  ou  de  linge  fin 
de  dimensions  un  peu  moindres,  et  qu’on  applique  alors 
sur  la  peau  en  le  retournant  sur  lui-même  : on  peut 
aussi  imbiber  un  fragment  de  linge  ou  d’amadou  d’une 
grandeur  déterminée,  qui  est  ensuite  placé  sur  les  tégu- 
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ments  et  recouvert  de  taffetas  gommé  ou  de  gutta- 
percha  laminée,  pour  empêcher  l’évaporation  du 
liquide,  et.  par  suite,  un  retard  dans  l’action  vésicante. 
Bretonneau  mettait  de  la  ouate  dans  un  dé  à coudre, 
l’imbibait  d’ammoniaque,  et  retournait  le  tout  sur  la 
peau. 

On  apprécie  l’action  de  l’ammoniaque  par  la  formation 
d’une  auréole  rouge  autour  du  pansement;  mais  il  est 
plus  sùr  de  soulever  de  temps  à autre  le  petit  appareil 
pour  reconnaître  le  moment  où  la  vésication  est  produite. 
Il  faut  en  moyenne  un  contact  de  4 à 10  minutes,  suivant 
la  force  du  liquide  et  la  finesse  de  la  peau  de  la  région. 

La  pommade  de  Gondret,  composée  de  2 parties  d’ammo- 
niaque, 1 partie  d’axonge  et  une  partie  de  suif  est  excel- 
lente lorsqu’on  veut  déterminer  la  vésication  sur  une 
large  surface,  le  cuir  chevelu,  par  exemple.  Elle  doit  être 
fraîchement  préparée,  car  elle  perd  rapidement  son 
ammoniaque  par  évaporation.  On  en  étale  une  mince 
couche  sur  une  rondelle  de  linge  de  dimensions  voulues, 
qu’on  applique  ensuite  sur  la  peau,  en  ayant  soin  de  la 
circonscrire  avec  un  cercle  de  diachylon,  pour  empêcher 
sa  diffusion  sur  les  parties  voisines.  L’effet  vésicant, 
indiqué  par  l’apparition  d’une  auréole  rouge,  est  obtenu 
en  10  à 20  minutes,  suivant  la  finesse  des  téguments. 

Pansement.  — Le  pansement  des  vésicatoires  à l’ammo- 
niaque varie  avec  le  but  cherché.  Si  l’on  veut  seulement 
produire  une  vive  révulsion,  on  perce  la  bulle  avec  des 
ciseaux,  et  on  panse  soit  avec  de  la  ouate,  soit  avec  delà 
vaseline  boriquée  ou  phéniquée,  etc.,  étalée  sur  un  linge 
fin  ou  sur  de  la  gaze,  etc.  Lorsqu’on  a l’intention  de  dé- 
terminer l’absorption  de  substances  médicamenteuses 
(chlorhydrate  de  morphine,  par  exemple),  c’est-à-dire 
d’employer  la  méthode  endermique,  on  met  le  derme  à nu 
en  enlevant  l’épiderme  avec  des  ciseaux  s’il  est  bien  sou- 
levé, ou  bien  en  le  frottant  avec  un  linge  fin  ou  en  l’arra- 
chant avec  des  pinces  si  le  soulèvement  est  incomplet. 
Ceci  fait,  on  verse  la  poudre  médicamenteuse  à la  dose 
choisie,  et  on  recouvre  le  tout  d’un  morceau  de  silk  pro- 
tective,  de  taffetas  gommé  ou  de  gutta-percha  laminée, 
ou  même  de  ouate  vierge.  Si  la  médication  doit  être  con- 
tinuée, le  lendemain  et  les  jours  suivants,  avant  de  ver- 


620 


OPÉRATIONS  DE  PETITE  CHIRURGIE 


ser  la  poudre  on  enlève,  en  frottant  avec  un  linge,  la 
couche  plastique  pseudo-membraneuse  qui  s’est  produite: 
mais,  en  général,  la  plaie  est  fermée  au  bout  de  trois  à 
quatre  jours. 


2*^  Vésication  par  les  cantharides.  — Les  cantharides 
pulvérisées  s’emploient  incorporées  à diverses  substances, 
sous  forme  d’emplâtre,  de  taffetas  vésicant,  de  mouches 
de  Milan,  de  teiiïture,  etc.,  etc. 

Préparation  du  vésicatoire.  — On  se  sert  le  plus  souvent  de 
vésicatoires  préparés  avec  l’emplâtre  vésicant  de  la  façon  sui- 
vante : étaler  Pemplàtre  sur  un  morceau  de  diachylon  ou  de 
taffetas  un  peu  plus  grand  que  la  surface  à recouvrir,  en  prenant 
la  précaution,  pour  avoir  une  préparation  régulière,  d'appliquer 
d’ahord  sur  le  diachylon  un  morceau  de  papier  épais  percé 
d’une  ouverture  égale  à la  grandeur  du  vésicatoire  projeté  ; 
retirer  ensuite  ce  papier  lorsque  l’emplâtre  a été  bien  également 
réparti  avec  une  spatule. 


Application. — On  rase  préalablement  la  région,  puis 
on  place  l’emplâtre  vésicant  et  on  le  fixe  avec  trois  â 
quatre  bandelettes  de  diachylon  entre-croisées,  ou  avec 
des  bandelettes  de  tarlatane  dont  les  extrémités  sont  im- 
bibées de  collodion.  Par  dessus  le  tout  on  met  une  com- 
presse pliée  en  plusieurs  doubles,  et  on  maintient  par  un 
bandage  approprié. 

La  durée  de  l’application  varie  suivant  la  finesse  de  la 
peau;  chez  les  enfants  elle  sera  moindre.  Beaucoup  de 
praticiens  ne  laissent  pas  le  topique  en  place  jusqu’à 
production  de  l’ampoule,  et  le  retirent  au  bout  de  2 heures 
chez  les  enfants,  de  8 heures  au  plus  chez  les  autres  su- 
jets, puis  au  moyen  de  cataplasmes  ou  simplement  de  la 
ouate  facilitent  le  développement  de  la  bulle  qui  se  forme 
quelques  heures  après.  D’autres,  au  contraire,  laissent 
l’emplâtre  jusqu’à  formation  de  l’ampoule,  c’est-à-dire 
12  à 15  heures,  mais  il  peut  arriver  que,  chez  certains  su- 
jets à peau  délicate,  le  vésicatoire,  dépassant  la  mesure, 
produise  une  inflammation  vive  ou  même  des  escarres. 
Dans  tous  les  cas,  lorsqu’en  retirant  un  vésicatoire,  l’am- 
poule n’est  pas  formée,  on  active  son  apparition  par  l’ap- 
plicaUon  d’un  cataplasme. 
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On  trouve,  dans  le  commerce,  des  sparadraps  vésicants  tout 
préparés  qui  agissent  et  s’emploient  de  la  même  manière  que 
l’emplâtre  dont  il  vient  d’être  question.  On  emploie  aussi  la  can- 
tharide dissoute  dans  le  chloroforme  (1  p.  100),  le  collodion  can- 
tharidé  (collodion  et  teinture  de  cantharides  à parties  égales), 
qui  sont  particulièrement  indiqués  chez  les  enfants  et  dans  cer- 
taines régions,  telles  que  le  périnée;  leur  action  se  produit  en  5 
ou  6 heures  environ. 

Pansement.  — On  retire  le  vésicatoire  et  on  enlève  soi- 
gneusement les  débris  d’emplâtre  qui  adhèrent  presque 
toujours  sur  divers  points;  puis,  suivant  que  l’on  veut 
obtenir  un  vésicatoire  volant  ou  un  vésicatoire  permanent, 
on  panse  d’un  manière  un  peu  différente. 

Pour  un  vésicatoire  volant,  ouvrir  largement  d’un  coup 
de  ciseaux  la  bulle  en  son  point  déclive,  appliquer  ensuite 
comme  pansement  soit  un  carré  de  diachylon,  soit  de  la 
ouate  en  couche  épaisse,  soit  encore  de  la  gaze  ou  un 
linge,  enduits  d’une  couche  de  vaseline,  simple  ou  bori- 
quée,  et  maintenir  le  tout  par  une  compresse  en  plusieurs 
doubles  et  un  bandage  convenable.  Avec  de  la  ouate,  qui 
est  un  excellent  mode  de  pansement,  il  n’est  pas  néces- 
saire de  renouveler  l’appareil  aussi  souvent  qu’avec  les 
linges  à la  vaseline,  dont  le  changement  doit  être  fait 
tous  les  Jours.  La  pellicule  de  l’ampoule  sera  enlevée  dès 
le  premier  jour  ou  dès  le  second  pansement.  La  plaie 
guérit  en  moyenne  vers  le  cinquième  jour. 

Si  l’on  veut  établir  un  vésicatoire  permanent,  c’est-à-dire 
conserver  une  surface  sécrétante,  on  arrache  circulaire- 
ment  avec  des  pinces,  ou  l’on  coupe  avec  des  ciseaux,  la 
pellicule  soulevée,  et  on  panse  le  premier  jour  avec  de  la 
vaseline  ou  de  l’onguent  basilicum.  Le  lendemain  et  les 
jours  suivants,  on  se  sert  de  pommade  épispastique  au 
garou  ou  aux  cantharides;  la  quantité  de  substance  ac- 
tive variera  avec  l’état  de  la  surface  à exciter.  Aujour- 
d’hui on  préfère  au  vésicatoire  permanent  les  vésicatoires 
répétés  soit  sur  l’emplacement  du  premier,  une  fois  sec, 
soit  sur  un  endroit  voisin  ; dans  le  premier  cas,  l’emplâtre 
détermine  non  pas  une  ampoule,  mais  seulement  une 
plaie. 

L’application  d’un  vésicatoire  est  suivie  au  bout  de  peu  de 
temps  d’une  couleur  vive,  qui  peut  chez  certains  sujets  donner 
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de  l’agitation  et  augmenter  la  fièvre,  et  qui  cesse  généralement 
dès  que  l’ampoule  est  formée.  Une  application  trop  prolongée 
produit  souvent  des  escarres  et  des  plaies  ulcéreuses  rebelles  à 
la  guérison,  et,  à un  moindre  degré,  la  formation  de  fausses 
membranes  épaisses  sur  la  plaie.  Du  reste,  ces  dernières  peuvent 
se  montrer  sur  la  plaie  d’un  vésicatoire  laissé  en  place  un  temps 
rationnel,  lorsque  pour  une  raison  quelconque  (pressions,  mau- 
vais état  général,  pansements  défectueux)  il  survient  de  l’inflam- 
mation. On  combattra  cet  accident  par  des  applicalions  antisep- 
tiques ou  des  cataplasmes  émollients  à l’eau  boriquée. 

Les  bourgeons  charnus  exubérants  seront  réprimés  par  quel- 
ques attouchements  au  nitrate  d’argent. 

Pendant  l’action  du  vésicatoire  cantharidé  sur  la  peau,  il  sur- 
vient assez  fréquemment  des  phénomènes  particuliers  du  côté 
des  voies  urinaires,  consistant  en  mictions  fréquentes,  doulou- 
reuses, ténesme,  urines  albumineuses,  parfois  sanguinolentes  ; 
ces  symptômes  sont  dus  à l’absorption  de  la  cantharide  et  à son 
élimination  par  les  urines.  On  a proposé  dans  un  but  préventif 
d’arroser  le  vésicatoire  avec  de  l’éther  camphré,  ou  de  le  sau- 
poudrer de  camphre,  ou  bien  encore  de  le  recouvrir  d’un  papier 
huilé  ; mais  ces  moyens  ne  sont  ]>as  toujours  efficaces,  et  le 
dernier  retarde  l’action  vésicante.  Ces  accidents  sont  d’autant 
moins  fréquents  qu’on  laisse  le  vésicatoire  moins  longtemps  en 
place.  On  les  combattra  par  l’application  de  cataplasmes  sur 
l’hypogastre  et  par  l’administration  à l’intérieur  de  la  décoction 
de  graine  de  lin  et  de  boissons  alcalines  (bicarbonate  de  soude). 

A côté  des  vésicatoires  doit  se  placer,  au  point  de  vue  de  la 
révulsion,  l’emploi  de  l’huile  de  croton,  de  la  pommade  stibiée, 
du  thapsia,  etc.  Ces  substances  agissent  en  déterminant  des 
éruptions  pustuleuses,  qu’on  pansera  avec  un  linge  enduit  de 
vaseline  antiseptique. 

3°  Vésication  par  le  cliloral.  — On  saupoudre  un  em- 
plâtre adhésif  avec  de  l’hydrate  de  chloral;  on  chauffe  le 
tout  pour  faire  fondre  le  chloral,  puis  on  applique  sur  la 
peau  huilée  ou  graissée.  En  15  minutes  la  vésication  est 
obtenue  (Ivanowski). 

4*^  Calorique.  — Il  est  très  rarement  employé  comme 
agent  vésicant,  car  il  est  difficile  de  limiter  son  action 
(V.  Cautérisation). 


CHAPITRE  II 


DE  LA  CAUTÉRISATION 


La  cautérisation  est  une  opération  qui  consiste  à désor- 
ganiser les  tissus  vivants  par  la  chaleur  ou  par  l’action 
des  agents  chimiques. 

La  cautérisation  par  le  calorique  est  dite  cautérisation 
actuelle,  et  les  instruments  employés  ont  reçu  le  nom  de 
cautères.  On  appelle  cautérisation  potentielle  celle  qui  se 
pratique  au  moyen  d’agents  chimiques  désignés  sous  le 
nom  de  caustiques.  Avec  l’électricité  on  peut  réaliser  l’un 
ou  l’autre  de  ces  modes  de  cautérisation,  suivant  qiTon 
utilise  soit  la  propriété  que  possède  un  courant  électrique 
d’élever  la  température  du  fd  traversé,  soit  son  pouvoir 
de  décomposition  chimique;  cette  cautérisation  a reçu  le 
nom  de  galvanocaustie  ou  caustique  dâns  le  premier  cas,  et 
d’électrolyse^  dans  le  second  cas.  Nous  avons  donc  à étu- 
dier : 1®  la  cautérisation  actuelle  ou  par  la  chaleur;  2‘^  la 
cautérisation  chimique  ou  par  les  caustiques. 


ARTICLE  PREMIER 

CAÜTÉRIS.VnON  ACTUELLE  OU  PAR  LA  CHALEUR 

§ I.  — Considérations  générales 

Après  avoir  subi  les  vicissitudes  les  plus  diverses,  la 
cautérisation  actuelle  tient  encore  aujourd’hui  une  large 
place  dans  la  chirurgie,  grâce  aux  perfectionnements 
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apportés  dans  son  emploi  par  l’invention  de  la  galvano- 
caustie  et  surtout  du  thermocautère  de  Paquelin. 

Action  de  la  chaleur  sur  les  tissus.  — L’étude  de  cette  action 
sera  limitée  à rescarrification  produite  par  le  fer  rougi. 

Le  fer  rouge  détruit  les  tissus  organiques  en  les  carbonisant 
plus  ou  moins  complètement  suivant  sa  température,  mais  en 
outre,  en  vertu  dé  sa  chaleur  rayonnante,  il  agit  sur  les  parties 
voisines  du  point  touché  en  y déterminant  des  phénomènes  de 
combustion  incomplète,  et  une  coagulation  des  sucs  fibrineux  et 
albumineux  incompatibles  avec  la  vie  des  éléments  cellulaires. 
Le  résultat  produit  est  une  escarre  sèche,  jaune  brunâtre,  par- 
fois dorée  et  plus  large  que  les  dimensions  de  l’instrument 
employé.  Avec  les  cautères  ordinaires,  cette  escarre  avait  7 à 
8 millimètres  de  plus  en  largeur  que  le  diamètre  de  finstrument 
et  une  épaisseur  de  4 à 5 millimètres.  Le  faible  pouvoir  rayon- 
nant du  thermo  et  du  galvano-cautère,  dû  à leur  masse  peu 
considérable,  permet  d'obtenir  des  escarres  de  1 à 2 millimètres 
d’épaisseur  à peine,  à condition  qu’on  ne  les  laissera  pas  en 
contact  avec  les  tissus.  La  combustion  qu’ils  produisent  est  aussi 
plus  complète,  car,  en  raison  de  leur  mode  d’échauffement,  leur 
température  peut  être  maintenue  presque  constante  à un  degré 
donné.  Pour  déterminer  une  escarre  aussi  petite  que  possible, 
il  est  donc  nécessaire,  avec  les  instruments  nouveaux,  de  pro- 
céder à petits  coups,  par  hachures  en  un  mot,  en  ne  leur  per- 
mettant qu’un  court  contact  avec  les  tissus.  On  est  arrivé  ainsi, 
comme  l’ont  signalé  Le  Fort  et  Reclus,  à obtenir  dans  certains 
cas  une  réunion  primitive,  l’escarre  étant  si  mince  qu’une  partie 
a été  entraînée  par  le  lavage  de  la  plaie  et  que  le  restant  a pu 
se  résorber. 

Une  des  actions  qu’il  importe  le  plus  de  connaître. est  celle  du 
fer  rouge  sur  les  vaisseaux.  Les  expériences  si  connues  deBou- 
chacourt  ont  démontré  que  le  cautère  au  rouge  vif  sectionne  les 
vaisseaux  comme  un  bistouri  et  détermine  un  écoulement  san- 
guin, tandis  que  le  cautère  chauffé  un  peu  au-dessous  du  rouge 
sombre  ou  obscur  empêche  l’hémorragie  ou  peut  servir  à l’arrê- 
ter. Dans  ce  dernier  cas  en  effet,  outre  la  coagulation  du  sang 
et  des  sucs  fibrineux  et  albumineux  des  parties  entourant  le 
vaisseau,  il  produit  le  rebroussement,  le  recroquevillement  des 
tuniques  vasculaires  sur  elles-mêmes.  Une  autre  condition  essen- 
tielle pour  favoriser  ce  résultat,  c’est  de  ne  pas  laisser  l’instru- 
ment trop  longtemps  en  contact  avec  le  point  saignant,  car, 
adhérant  ainsi  à l’escarre,  il  l’entraînerait  avec  lui  dans  son 
retrait.  On  doit  aussi  sécher  préalablement  la  plaie  pour  éviter 
une  déperdition  de  calorique.  L’action  hémostatique  de  l’anse, 
du  galvano-cautère  nécessite  encore,  d’après  E.  Bœckel  et 
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U.  Trélat,  une  j)récaution  parliculière  pour  être  réalisée  dans 
tout  son  effet  ; il  faut  la  serrer  fortement  de  manière  à agir  au 
moyen  d’une  véritable  ligature  galvanique. 

La  douleur  pioduite  par  la  cautérisation  actuelle  est  variable 
suivant  les  tissus  et  suivant  le  degré  de  chaleur  employé  ; la 
peau  est  naturellement  le  tissu  le  plus  sensible.  Plus  le  fer  est 
rouge,  moins  la  douleur  est  vive,  car  il  détruit  instantanément 
les  éléments  nerveux  ; un  cautère  volumineux  laissé  en  contact 
prolongé  avec  les  tissus  produit  beaucoup  de  douleur,  surtout 
à cause  de  la  chaleur  rayonnante  développée.  Cette  douleur  dis- 
paraît assez  vite,  particulièrement  sous  rinfluence  des  applica- 
tions d’eau  froide. 

Les  escarres  sont  longues  à s’éliminer,  aussi  la  plaie  guérit 
lentement,  et  laisse,  suivant  son  étendue  et  sa  profondeur,  soit 
une  mince  cicatrice  superficielle,  soit  une  cicatrice  épaisse,  douée 
d’une  rétractilité  qui  est  recherchée  dans  la  cautérisation  récur- 
rente ])éri-articulaire. 

îi  II.  — Des  différents  modes  d’emploi  de  la  chalefr 

I.  — Cautérisation  par  le  fer  à la  chaleur  obscure. 

Marteau  de  Mayor. 

Au  moyen  d’un  corps  métallique,  plongé  à l’avance 
dans  un  liquide  quelconque  porté  aune  température  plus 
ou  moins  haute,  on  peut  produire  à son  gré  sur  une  par- 
tie de  la  peau  les  phénomènes  des  trois  premiers  degrés 
de  la  brûlure  : rubéfaction,  vésication  ou  destruction.  Le 
premier  marteau  venu  peut  être  employé,  et  de  préfé- 
rence un  marteau  de  3 à 4 centimètres  de  diamètre;  il 
suffit  de  le  plonger  pendant  une  minute  dans  de  l’eau  à 
80  ou  lOO*^  pour  qu’il  acquière  les  qualités  nécessaires.  On 
aura  soin  de  placer  le  vase  près  du  malade  pour  éviter 
le  refroidissement  de  l’instrument. 

L’application  sera  de  1 à 10  secondes’ suivant  l’effet 
cherché,  le  volume  du  marteau,  le  degré  de  chaleur  du 
liquide  et  la  délicatesse  des  tissus.  Un  contact  de  8 à 10 
secondes  d’un  corps  métallique  à 80  ou  90*^  détermine  une 
escarre  par  coagulation  des  sucs  organiques;  un  contact 
de  1 à 2 secondes  n’occasionne  que  la  rubéfaction,  surtout 
si  la  température  du  liquide  était  seulement  de  63*^;  3 à 
4 secondes  suffisent  avec  le  marteau  à 70  ou  80°  pour  ob- 
tenir la  vésication. 
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La  douleur  est  moindre  si  l’on  interpose  entre  le  mar- 
teau et  la  peau  une  feuille  de  papier,  un  linge  fin,  mais 
le  contact  doit  être  un  peu  plus  prolongé. 

Ce  mode  d’emploi  de  la  chaleur  est  excellent  dans  les 
cas  de  syncope,  de  collapsus,  d’axphyxie;  on  l’applique 
alors  sur  le  creux  épigastrique. 


II.  — Cautéri^iation  a distance  (objective  on  par  - 
rayonnement). 

Presque  inusitée,  elle  s’exécute  en  approchant  de  la 
peau  soit  une  masse  métallique  d’un  certain  volume  por- 
tée au  rouge  vif,  soit  des  charbons  ardents  placés  sur  un 
gril,  comme  le  faisait  Cuvellier.  On  obtient  ainsi  une 
rubéfaction  intense  pouvant  aller  jusqu’à  l’escarrification 
superficielle  de  la  peau.  Dans  ces  dernières  années,  on 
l’a  conseillée  pour  agir  sur  les  parois  des  foyers  tubercu- 
leux. 


III.  — Moxas.  Cautérisation  à la  flamme. 

Les  moxas  ne  s’emploient  plus  aujourd’hui;  c'était  un 
mode  de  cautérisation  très  douloureux  qui  se  pratiquait 
avec  un  petit  cylindre  combustible,  soit  en  coton  trempé 
dans  une  solution  d’azotate  de  potasse,  soit  en  agaric, 
soit  en  moelle  d’héiiantus.  Le  cylindre  de  coton  de  2 à 
3 centimètres  de  diamètre,  serré  fortement  avec  un  fil  ou 
avec  un  linge  cousu,  était  placé  sur  la  partie  à cautériser, 
enflammé  et  maintenu  au  moyen  d’une  pince  à panse- 
ment ou  d’un  des  nombreux  porte-moxas  inventés  dans 
ce  but;  les  parties  environnantes  étaient  protégées  par 
un  linge  mouillé. 

La  cautérisation  à la  flamme,  employée  par  Nélaton  à 
l’aide  du  cautère  à gaz,  est  également  tombée  en  désué- 
tude. 


IV.  — Cautérisation  actnelle  proprement  dite 
on  directe. 

Le  cautère  actuel  est  constitué  par  un  corps  métallique 
de  forme  variable  porté  à une  température  allant  du 
rouge  sombre  ou  gris  au  rouge  blanc  au  moyen  soit  d’un 
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foyer  incandescent  (cautères  ordinaires),  soit  de  la  com- 
bustion de  gaz  hydrocarburé  (thermocautère),  soit  d’un 
courant  électrique  (galvano-cautère). 

1°  Cautères  ordinaires. 

Ces  instruments,  d’aspect  fort  divers,  et  à peu  près  délaissés 
aujourd’hui,  sont  formés  d’une  tige  métallique  terminée  à son 


Fig.  402.  ~ Cautères  ordinaires. 


extrémité  agissante  par  un  renflement  de  forme  variée,  et  fixée 
par  son  autre  extrémité,  appelée  soie,  dans  un  manche  mauvais 
conducteur  de  la  chaleur,  tel  que  le  bois.  Généralement  un  jeu 
de  cautères  peut  se  fixer  sur  un  même  manche  creux  et  muni 
d’une  vis  de  pression  pour  assurer  finstrument. 
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La  nature  du  métal  et  la  forme  du  cautère  méritent  considéra- 
tion ; le  métal  doit  être  aussi  inaltérable  que  possible,  s’échauf- 
fer rapidement  et  se  refroidir  lentement;  son  extrémité  doit  avoir 
une  forme  appropriée  à l’indication  à remplir,  ne  pas  être  trop 
pointue  et  présenter,  sur  une  certaine  étendue,  un  volume  suffi- 
sant pour  emmagasiner  une  notable  quantité  de  chaleur. 

L’acier  est  le  métal  qui  réunit  toutes  les  conditions  exigées  par 
la  pratique;  car  il  est  d’un  prix  peu  élevé,  possède  une  grande 
capacité  pour  le  calorique  et  s’altère  peu  si  l’on  a la  précaution 
de  le  plonger  dans  l’eau  immédiatement  après  s’en  être  servi. 
Le  fer  est  de  beaucoup  inférieur. 

Les  cautères  ont  reçu  des  dénominations  diverses 
d’après  leurs  formes  (fig.  402)  : cautère  en  rondache  ou  cul- 
tellaire  1,  en  bec  d’oiseau  2 et  3,  nummulaire4,  olivaire  5, 
en  boule  6,  en  roseau  7,  etc.  ;^on  se  sert  aussi  de  cautères 
ayant  la  forme  de  pinces  à pression. 

On  fabrique  extemporanément  un  cautère  soit  avec  une 
tringle  de  rideau,  soit  en  tordant  en  tire-bouchon  un  frag- 
ment de  fil  de  fer  dont  on  replie  légèrement  sur  elle- 
même  l’extrémité  agissante  pour  l’émousser. 

Le  meilleur  mode  de  chauffage  est  le  charbon  de  bois 
qu’on  fait  brûler  dans  un  réchaud  en  activant  la  combus- 
tion avec  un  soufflet;  le  charbon  de  terre  encrasse  les 
instruments  et  les  détériore.  Une  simple  lampe  à alcool 
suffît  pour  les  petits  cautères. 

Le  degré  de  chaleur  auquel  on  doit  porter  le  cautère 
dépend  de  l’indication  à remplir  et  est  indiqué  par  la  co- 
loration qui  va  du  rouge  obscur  au  rouge  vif.  La  manière 
d’utiliser  ces  instruments  sera  examinée  à propos  des 
divers  modes  de  cautérisation. 

2°  Thermocautère  Paquelin. 

Cet  instrument,  qui  a détrôné  avantageusement  les  cau- 
tères précédents,  emprunte  sa  chaleur  à la  combustion 
sans  flamme  d’une  substance  hydrocarbonée.  Sa  cons- 
truction repose  sur  la  propriété  qu’a  le  platine  ou  tout 
autre  métal  de  même  ordre,  tel  encore  que  le  bronze 
d’aluminium,  une  fois  porté  à un  certain  degré  de  chaleur, 
de  devenir  immédiatement  incandescent  au  contact  d’un 
mélange  d’air  et  de  certaines  vapeurs  hydrocarbonées, 
et  de  maintenir  cette  incandescence  tout  le  temps  que 
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ledit  mélange  arrive  à son  contact.  L’incandescence  aug- 
mente au  fur  et  à mesure  que  le  mélange  parvient  sous 
plus  haute  pression. 

Cet  instrument,  qui  peut  affecter  toutes  les  formes 

utiles  en  chirurgie  (couteau 
[fig.  403],  roseau,  ciseaux, 
pointes  à ignipuncture  droi- 
tes et  courbes  [fig.504J,  etc.), 
entre  immédiatement  en  in- 
candescence, peut  parcourir 
toutes  les  gammes  de  tem- 
pératures suivant  qu’on  ac- 
tive plus  ou  moins  la  souf- 
flerie, et  peut  être  maintenu 
à la  température  voulue  pen- 
dant toute  la  durée  néces- 
saire à une  opération. 


Fig.  403.  — Tliermacaulère  Paquelia 
(couteau). 


Fig.  404.  — Tliermocaulères,  pointes 
fines,  droite  et  courbe. 


Le  thermocautère  (fîg.  403)  se  compose  dans  son  ensemble  de 
trois  parties  : l»  le  cautère;  2»  une  lampe-chalumeau  à esprit-de- 
vin;  3°  un  tube  à rallonge  à pas  de  vis  mâle  et  femelle. 

a.  Le  cautère  comprend  cinq  pièces  séparables  : un  foyer  de 
combustion  en  platine  ; un  manche  en  bois  canaliculé;  un  tube  en 
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caoutchouc  à parois  épaisses;  un  flacon  ou  récipient  à hydro- 
carbure; une  soufflerie. 

l®  Le  foyer  de  combustion  constitue  le  cautère  proprement  dit 
et  consiste  essentiellement  en  une  chambre  de  platine  à grande 
surface  sous  petit  volume;  nous  avons  vu  qu’il  peut  affecter  les 
formes  les  plus  diverses.  Il  est  monté  à demeure  bout  à bout  sur 
un  tube  en  cuivre  nickelé,  lequel  est  percé  de  trous  au  voisi- 


Fig.  405.  — Thcrniocaulèrc  Paquelin,  monté. 


nage  de  son  extrémité  libre  pour  le  dégagement  des  résidus  de 
la  combustion;  ces  deux  pièces  ainsi  ajustées  forment  une  sorte 
de  chambre  métallique  allongée,  fermée  à une  de  ses  extrémités, 
ouverte  à l’autre. 

2«  Le  manche  en  bois  canaliculé,  muni  d’un  pavillon  à une  de 
ses  extrémités,  est  traversé  dans  toute  sa  longueur  par  un  tube 
métallique  qui  le  déborde  à chaque  bout  de  quelques  millimètres. 
Du  côté  du  pavillon,  il  porte  un  pas  de  vis  femelle  destiné  à 
recevoir  le  pas  de  vis  mâle  du  cautère  ; du  côté  opposé,  il  se 
termine  par  un  téton.  Dans  les  cautères  en  forme  de  ciseaux,  le 
tube  sur  lequel  est  ajusté  bout  à bout  le  foyer  de  platine  fait 
office  de  manche. 
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3°  Le  tube  en  caoutchouc  épais  unit  le  cautère  au  réservoir  ; 
on  le  fixe  par  un  bout  au  téton  terminal  du  manche  et  par 
l’autre  à l’extrémité  d’un  des  tubes  du  bouchon  du  récipient. 

4»  Le  récipient  est  un  flacon  portant  à son  col  un  double  cro- 
chet mousse  qui  permet  de  le  suspendre  à une  boutonnière,  au 
cordon  d’un  tablier,  au  rebord  d’une  poche  ; il  est  fermé  au 
moyen  d’un  bouchon  en  caoutchouc  traversé  à son  centre  par 
deux  tubes  métalliques  juxtaposés  dans  leur  moitié  inférieure, 
divergents  dans  leur  moitié  supérieure.  L'un  des  tubes  reçoit  le 
tube  en  caoutchouc  de  la  soufflerie  qui  amène  l’air  atmosphé- 
rique ; l’autre,  sur  lequel  est  fixé  le  tube  en  caoutchouc  qui  se 
rend  au  manche,  livre  passage  à cet  air  saturé  de  vapeurs 
hydrocarbonées. 

Le  meilleur  hydrocarbure  à employer  est  le  produit  désigné 
dans  le  commerce  sous  le  nom  d’essence  minérale,  que  l’on 
trouve  partout  et  que  l’on  brûle  communément  dans  des  lampes 
à éponges  dites  lampes  Mill.  Elle  doit  peser  700  à 720  grammes 
au  litre. 

O®  La  soufflerie  est  une  poire  de  Richardson  ; en  adaptant  à 
cette  poire  une  courroie  en  caoutchouc,  on  peut  la  faire  fonc- 
tionner avec  la  pression  du  pied. 

b.  La  lampe-chalumeau  à esprit-de-vin  présente  sur  son  col 
une  tige  verticale  portant  un  châlumeau  qui  est  disposé  trans- 
versalement à hauteur  de  la  mèche  de  la  lampe,  et  dont  l’extré- 
mité externe  se  termine  par  un  téton. 

c.  Le  tube-rallonge  s’intercale  entre  le  foyer  de  combustion  et 
le  manche  en  bois  canaliculé. 

manière  de  se  servir  dn  thermocautère.  — Les  diffé- 
rentes pièces  étant  agencées  comme  il  vient  d’être  dit 
et  le  récipient  étant  rempli  seulement  au  tiers  avec  l’es- 
sence, plonger  le  foyer  de  combustion,  ou  cautère  pro- 
prement dit,  dans  la  partie  blanche  de  la  flamme  de  la 
lampe  à alcool  sans  faire  jouer  la  soufflerie.  Au  bout 
d’une  demi-minute  à une  minute  environ,  sans  cesser  de 
maintenir  le  foyer  dans  la  flamme,  faire  fonctionner  l’in- 
sufflateur  doucement  et  par  petites  saccades.  Une  sorte 
sorte  de  bruissement  annonce  que  la  combustion  s’opère 
et  presque  à l’instant  le  cautère  devient  incandescent. 
L’air  chassé  par  la  soufflerie  dans  le  récipient  s’y  charge 
de  vapeurs  hydrocarbonées,  et  le  mélange  gazeux  qui  en 
résulte  vient  brûler  sans  flamme  dans  le  foyer  de  com- 
bustion. 

Dès  que  le  cautère  est  rouge  vif,  on  le  retire  de  la 
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flamme;  il  est  amorcé,  et  l’on  n’a  plus  besoin,  pour  main- 
tenir son  incandescence,  que  du  secours  de  l’insufflateur 
et  de  sa  propre  chaleur.  On  peut  même  cesser  l’insuffla- 
tion  pendant  une  demi-minute  sans  que  pour  cela  le  cau- 
tère s’éteigne.  11  a emmagasiné  intérieurement  assez  de 
chaleur  pour  se  raviver  immédiatement  à l’aide  de 
quelques  insufflations.  L’incandescence  sera  d’autant 
plus  vive  que  le  jeu  de  la  soufflerie  sera  plus  actif;  il  faut 
plus  de  pression  pour  les  cautères  à petits  foyers  que 
pour  les  autres.' 

î 

Précautions  spéciales  à prendre.  — 1®  L’alcool  employé  pour 
la  lampe  ne  doit  pas  renfermer  des  matières  salines,  surtout 
des  chlorures,  car  alors  il  se  forme  du  chlorure  de  platine  qui 
rend  l’incandescence  difficile. 

2®  L’essence  sera  renouvelée  à chaque  opération  et  ne  doit 
pas  occuper  plus  du  tiers  du  flacon,  afin  de  faciliter  l’apport  de 
l’air  envoyé  par  la  soufflerie  ; ,30  gr.  suffisent  pour  une  heure  et 
demie.  Sa  température  doit  être  pendant  toute  la  durée  de  l’opé- 
rUtion  au  minimum  de  13  à 20®  cent.,  cç  que  l'on  obtient  soit  en 
appliquant  la  main  autour  du  flacon,  soit  en  mettant  celui-ci 
dans  la  poche  d’un  vêtement  en  contact  direct  avec  le  corps. 
Eviter  de  l’exposer  aux  rayons  du  soleil,  car  l’excès  de  la  cha- 
leur s’opposerait  à l’incandescence  du  cautère.  On  évitera  aussi 
le  contact  du  bouchon  avec  l’essence,  qui  dissout  le  caoutchouc. 
Si  le  flacon  vient  à se  briser,  il  faut  le  remplacer  par  un  flacon 
de  volume  égal,  jamais  plus  grand. 

3®  Pour  amorcer  l’instrument,  ne  faire  jouer  l’insufflateur  que 
quand  le  foyer  a acquis  un  certain  degré  de  chaleur,  sinon 
l’incandescence  serait  retardée.  Une  fois. le  cautère  amorcé,  ne 
pas  brusquer  les  insufflations,  mais  les  produire  lentement,  pour 
ne  pas  dépasser  le  degré  de  chaleur  utile.  Eviter  de  chauffer 
jusqu’au  blanc  lumineux,  car  cette  température  pourrait  fondre 
le  tube  intérieur. 

Si,  au  cours  d’une  opération,  l’incandescence  devenait  défec- 
tueuse, on  activerait  pendant  5 à 6 secondes  la  combustion  au 
moyen  de  quelques  insufflations  rapides  ; au  besoin,  on  chauf- 
ferait le  cautère  pendant  quelques  secondes  sur  la  flamme  de  la 
lampe  à alcool. 

4®  Après  chaque  opération,  nettoyer  le  cautère  intiis  et  extra. 
Ne  jamais  le  plonger  dans  l’eau. 

Nettoyage  interne.  — L’opération  terminée,  avant  de  laisser 
éteindre  le  cautère,  le  porter  au  rouge  vif  au  moyen  de  quelques 
insufflations  rapides,  afin  de  brûler  les  particules  de  carbone 
déposées  dans  la  chambre  de  platine,  puis  quand  il  est  en  pleine 
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incandescence,  retirer  brusquement  le  tube  de  caoutchouc  fixé 
au  manche  de  l'instrument  et  laisser  refroidir  à l’air  libre. 

Nettoyage  externe.  — L'instrument  refroidi,  frotter  sa  surface 
avec  un  linge  mouillé,  afin  de  le  nettoyer  des  débris  salins  et 
carbonés  empruntés  aux  tissus. 

Il  arrive  parfois,  malgré  ces  dernières  précautions,  que  l'ins- 
trument s’encrasse,  fonctionne  mal  et  ne  peut  être  porté  ou 
maintenu  à l’incandescence.  Il  faut  alors  le  chauffer  fortement 
au  rouge  vif  pendant  2 à 3 minutes,  à l'aide  du  chalumeau 
annexé  à la  tige  de  la  lampe,  à moins  toutefois  que  le  tube 
central  du  foyer  ne  soit  fondu  ; on  aplatira  la  mèche  pour  lui 
donner  la  plus  grande  surface  possible. 

D“  La  soufflerie  sera  toujours  manœuvrée  avec  soin  ; pour  les 
hautes  températures,  éviter  de  lui  imprimer  des  mouvements 
trop  rapides  et  trop  étendus,  afin  de  ne  pas  distendre  outre 
mesure  la  boule  soufflante  garnie  d’un  filet  et  de  ne  pas  faire 
sauter  le  bouchon  du  récipient. 

En  somrne,  lorsque  le  cautère  ne  rougit  pas,  les  causes  peu- 
vent être  les  suivantes  : le  platine  n’a  pas  été  suffisamment 
chauffé  sur  la  lampe  à alcool,  le  mélange  gazeux  arrive  au 
foyer  sous  trop  forte  pression,  l’alcool  de  la  lampe  contient  des 
matières  salines,  — le  cautère  n’a  pas  été  nettoyé,  — le  tube 
central  est  obstrué  ou  fondu,  — le  tube  en  caoutchouc  est  coudé 
et  obstrué,  — l’essence  contient  en  dissolution  du  caoutchouc 
provenant  du  bouchon,  ou  bien  elle  est  trop  froide,  ou  elle  est 
trop  pauvre,  faute  d’avoir  été  renouvelée  à temps,  ou  bien 
encore  elle  a été  exposée  à l’action  directe  des  rayons  solaires. 

Si  le  cautère  s’éteint  après  avoir  rougi  plus  ou  moins  long- 
temps, c’est  que  l’essence  est  trop  froide  ou  trop  pauvre  ; nous 
rappelons  qu’elle  doit  peser  700  à 720  gr.  au  litre. 

Modifications.  — Des  perfectionnements  importants  ont 
été  apportés  au  thermocautère  par  son  inventeur.  La 
lampe  à alcool  a été  supprimée;  le  volume  des  cautères  a 
été  réduit;  les  produits  de  la  combustion  ne  se  dégagent 
plus  directement  au-dessous  du  manche  et  ne  l’échauffent 
plus,  grâce  à un  dispositif  spécial. 

Le  manche  est  balayé  à son  intérieur  par  un  courant 
d’air  emprunté  directement  à la  soufflerie  et  amené  tpar 
un  tube  spécial  fixé  sur  un  robinet  dit  doseur-mélangeur 
(fig.  406).  Le  carburateur  est  en  métal  de  forme  rectan- 
gulaire; un  crochet  permet  de  le  suspendre  à la  ceinture.- 
Le  liquide  y est  emprisonné  dans  des  éponges,  ce  qui  le 
rend  incombustible.  Un  robinet,  dit  doseur-mélangeur. 
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le  couronne  et  a pour  but  de  mouvementer  ou  de  fixer 

rincandescence  du 
cautère  en  permettant 
de  mélanger  à volonté 
fair  et  les  vapeurs 
hydrocarbonées. 

La  soufflerie,  poire 
de  Richardson,  porte 
en  avant  de  sa  poche 
régulatrice  un  bour- 
relet qui  s’oppose  aux 
temps  d’arrêt  de  la 
soufflerie.  Ces  cautè- 
res nouveaux,  vu  leur 
petite  masse  et  par  le 
fait  de  la  suppression 
de  la  toile  de  platine  à 
leur  intérieur,  s’amor- 
cent très  facilement  et 
s’encrassent  rarement. 
Pour  les  amorcer,  il 
suffit  de  les  chauffer 
quelques  secondes  sur 
la  flamme  d’une  bou- 
gie, ce  qui  supprime 
la  lampe  à alcool. 

Le  chalumeau  de  ce 
nouvel  appareil  est 
formé  d’un  seul  tube; 
sa  flamme  donne  une 
température  voisine  de 
1800  degrés.  Il  sert, 
conjointement  avec  le 
robinet  doseur-mélan- 
geur, à vérifier  préala- 
blement à toute  opéra- 
tion les  qualités  du 
liquide  combustible;  à 
établir  préalablement 
à l’amorçage  une  composition  parfaite  du  mélange  gazeux; 
au  besoin,  à amorcer  le  cautère,  et  à le  décrasser. 
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M.  Ghazal,  fabricant  d’instruments  de  chirurgie,  a imaginé  une 
modification  qui  peut  s’adapter  aux  thermocautères  du  modèle 
primitif  et  permet  la  suppression  de  la  lampe  à alcool  : un  robi- 
net, adapté  sur  le  flacon  d’essence,  est  surmonté  d’un  chalumeau 
à sa  partie  supérieüre.  et  porte,  de  chaque  côté,  les  tubulures 
ordinaires  pour  y ajuster  le  tube  de  caoutchouc  d’une  part,  et  de 
l’autre  la  poire  à insufflation.  La  manœuvre  du  robinet  permet 
de  se  servir  du  chalumeau  pour  amorcer  le  cautère  et  le  décras- 
ser le  cas  échéant.  Le  flacon  est  garni  d’éponges  pour  empri- 
sonner le  liquide. 

M.  Mathieu,  par  une  disposition  ingénieuse,  a transformé  le 
manche  même  du  cautère  en  carburateur,  ce  qui  supprime  le 
récipient  d’essence  minérale  ; la  soufflerie  s’adaj)te  directement 
sur  ce  manche.  Nous  signalerons  également  Yaphyso-caiitère  de 
Déchery  qui  fonctionne  sans  soufflerie  et  avec  de  l’éther  à 65® 
contenu  dans  le  manche  de  l’instrument. 


3°  Pyrophore,  cautère  de  Baij. 


Cet  appareil  construit  par  M.  Colin  (fig.  407),  fonctionne 


au  moyen  de  l’alcool  mis  sous  pression  et  entraînant  l’air 
nécessaire  à sa  combustion. 
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La  génération  de  la  vapeur  est  rendue  automatique  de  la 
façon  suivante  : A,  chaudière  sphérique  dans  laquelle  on  intro- 
duit une  dose  d’alcool  par  Pouverture  D à bouchon  uiétallique  : 
E,  prise  centrale  de  la  vapeur  d’alcool  ; F,  orifice  capillaire 
injecteur  de  vapeur,  formant  trompe  et  introduisant,  par  le  con- 
duit R,  le  mélange  combustible  jusqu'au  foyer  à incandescence  N, 
contenu  dans  le  couteau.  A son  passage  par  la  chaudière,  le 
tube  adducteur  des  gaz  mélangés  s’ouvre  latéralement  au 
point  L dans  une  chambre  cylindrique  B ouverte  aux  deux 
bouts  et  contenant  un  ruban  de  platine  dont  l’incandescence 
maintient  la  vaporisation  de  l’alcool.  O est  une  manette  gouver- 
nant un  diaphragme  mobile  pour  régler  le  mélange  d’air  et  de 
vapeur  et  donner  au  couteau  de  platine  l’incandescence  voulue. 
— Accessoires  : une  tige  d’acier,  une  mesure  d’alcool  pouvant 
'servir  de  lampe. 

Mise  en  marche.  — Saisir  à pleines  mains  la  chaudière  A 
et  dévisser  le  l)ouchon  métallique  au  moyen  d’une  tige 
d’acier.  Emplir  la  mesure  d’alcool  rectifié  et  verser  son 
contenu  dans  la  boule.  Refermer  le  bouchon  métallique  D 
en  serrant  légèrement  au  moyen  de  la  tige  d’acier  enga- 
gée dans  son  anneau.  Chauffer  la  boule  à la  flamme  de  la 
lampe  à alcool. 

Au  bout  de  quelques  instants,  un  léger  sifflement  se 
fait  entendre  indiquant  la  sortie  de  la  vapeur  d’alcool  par 
le  joint  f;  dès  que  ce  sifflement  devient  continu,  on  ouvre 
l’obturateur  à manette  0 en  retirant  l’appareil  de  la 
flamme.  On  s’assure  alors  que  le  spiral  de  platine  contenu 
en  c est  incandescent.  11  ne  reste  plus  qu’à  amorcer  la 
pointe  N en  la  chauffant  à la  flamme  de  la  lampe  à alcool 
jusqu’à  ce  qu’elle  arrive  au  rouge  blanc. 

On  doit  toujours  s’assurer,  avant  l’emploi,  qu’il  ne  reste 
plus  dans  l’appareil  d’alcool  ayant  servi  à une  opération 
précédente;  le  niveau  du  liquide,  exactement  jaugé  par 
la  mesure,  ne  doit  jamais  dépasser  le  niveau  de  la  moitié 
delà  sphère.  Si,  au  moment  de  l’ouverture  de  l’obturateur 
0,  le  spiral  C contenu  dans  la  boule  ne  devenait  pas  in- 
candescent, cela  indiquerait  que  la  pression  est  insuffi- 
sante; il  faudrait  alors  refermer  l’obturateur  et  ne  le 
rouvrir  qu’après  avoir  de  nouveau  chauffé  la  boule  pen- 
dant quelques  instants.  Si,  durant  les  opérations,  de 
légères  flammes  d’alcool  apparaissaient  aux  orifices  de 
l’appareil,  il  suffirait  de  les  éteindre  en  soufflant. 
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Cet  appareil,  dont  le  fonctionnement  est  très  délicat, 
n’a  pas  donné  des  résultats  pratiques  toujours  satisfai- 
sants. 

/ 

4°  Galvanocautère  et  galvanocaustie  thermique. 

La  galvanocaustie  thermique  est  la  cautérisation  au 
moyen  de  la  chaleur  développée  dans  un  fil  métallique 
(galvanocautère)  par  un  courant  galvanique  suffisam- 
ment intense. 

L’emploi  du  galvanocautère,  quoique  constituant  une 
méthode  excellente,  ne  prendra  jamais  une  extension 
pratique  aussi  grande  que  le  thermocautère.  Parmi  ses 
inconvénients,  les  principaux  sont  la  complication  du 
matériel  à employer,  les  manipulations  diverses  qu’il 
exige,  le  prix  des  appareils.  Le  galvanocautère  est  ce- 
pendant l’appareil  de  choix  pour  les  opérations  à prati- 
quer dans  la  profondeur  des  cavités  ; vagin,  bouche, 
fosses  nasales,  etc.,  pour  les  cautérisations  des  fistules, 
des  trajets  glandulaires.  Il  peut,  en  effet,  être  réduit  à un 
volume  très  petit,  et,  par  suite,  il  donne  peu  de  chaleur 
rayonnante;  il  jouit  en  outre  de  la  propriété,  si  précieuse, 
de  pouvoir  être  porté  à la  température  convenable  au 
moment  voulu  après  avoir  été  introduit  à froid  dans 
les  cavités,  et  de  pouvoir  être  éteint  presque  instantané- 
ment. 

Ne  pouvant  passer  en  revue  tous  les  appareils  propo- 
sés et  utilisés,  tels  que  ceux  de  Middeldorpf,  de  von 
Bruns,  de  Broca  et  Grenet,  deGrenet  modifié  par  Trouvé, 
de  Bœckel  et  Bedslob,  etc.,  nous  décrirons  seulement 
l’appareil  de  Chardin  modifié  par  le  Boisseau  du  Bo- 
cher,  qui  est  d’un  maniement  fort  simple,  et  surtout  faci- 
lement transportable.  Un  grand  progrès  a été  accompli 
par  l’emploi  des  accumulateurs  électriques  qui  n’ont  aucun 
des  inconvénients  d’irrégularité  de  marche  des  différents 
appareils  et  qui  doivent  leur  être  substitués  partout  où 
la  chose  sera  possible.  On  peut  même,  à l’aide  de  certains 
appareils,  prendre  là  source  d’électricité  nécessaire  sur 
les  fils  conducteurs  des  usines  électriques. 


Il  est  nécessaire,  pour  connaître  et  apprécier  le  fonctionnement 
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des  appareils,  de  rappeler  d’abord  quelques  notions  essentielles 
d’électricité. 

Il  y a à considérer  dans  la  méthode  galvano-caustique  trois 
facteurs  principaux  : 1«  les  piles  ; 2°  la  manière  de  graduer  le 
courant  ; 3®  les  instruments. 

Piles,  — Les  piles  sont  constituées  par  des  éléments  zinc  et 
charbon  plongeant  dans  l’acide  sulfurique  étendu  et  additionné 
de  cristaux  de  bichromate  de  potasse,  ou  dans  du  sulfate  de 
bioxyde  de  mercure. 

L'intensité  du  courant  (dont  l’unité  est  désignée  sous  le  nom 
d’ampère)  est  la  quantité  d’électricité  qui  traverse  le  conduc- 
ducteur  avec  plus  ou  moins  de  rapidité.  Elle  dépend  de  la  sur- 
face des  éléments,  et  augmente  proportionnellement  avec  elle, 
mais  avec  de  petits  éléments  on  peut  compenser  la  surface  par 
le  nombre. 

La  tension  du  courant  ou  potentiel  est  la  force  avec  laquelle 
l’électricité  tend  à s’éloigner  de  sa  source  (ou  se  dégage)  et  varie 
avec  le  nombre  des  couples  ( e la  pile. 

La  résistance  au  passage  du  courant,  dont  l’unité  est  appelée 
ohm,  est  proportionnelle  à l’étroitesse  et  à la  longueur  du  fil 
conducteur. 

La  chaleur  est  le  résultat  de  la  résistance  vaincue  par  le  cou- 
rant ; plus  un  fil  est  fin  et  long,  plus  il  oppose  de  résistance  et 
par  suite  plus  il  s’échauffe  facilement.  Le  platine  est  le  fil  de 
choix,  car  il  offre  une  grande  résistance  au  courant  et  fond  diffi- 
cilement. Pour  que  le  courant  puisse  triompher  de  la  résistance 
d’un  fil  long,  il  faut,  outre  son  intensité,  qu’il  soit  animé  d’une 
grande  tension,  ce  qu’on  obtient  en  ajoutant  des  couples  à la 
pile  et  non  pas  en  augmentant  la  surface  des  couples  primitive- 
ment utilisés. 

Il  est  bien  évident  qu’en  dehors  du  fil  à porter  au  rouge,  la 
résistance  des  autres  éléments  du  circuit  doit  être  diminuée  par 
l’accroissement  de  leur  volume. 

2o  Graduation  du  courant.  — Il  résulte  de  ce  qui  précède,  que 
lorsque  dans  l’emploi  du  galvanocautère  et  surtout  de  l’anse 
galvanique,  on  vient  à réduire  progressivement  la  longueur  du 
fil  de  platine,  il  faut  simultanément  diminuer  la  tension  et  l'in- 
tensité du  courant  pour  éviter  la  fusion  du  fil.  La  graduation  du 
courant  destinée  à produire  ce  résultat  s’opère  différemment 
suivant  les  appareils. 

3°  Les  instruments  seront  décrits  après  l’examen  des  appareils 
destinés  à permettre  leur  emploi. 

Appareil  de  C.  Chardin.  — L’appareil  est  renfermé 
dans  une  boîte  dont  le  couvercle  et  la  face  antérieure  se 
rabattent  à charnière. 


CAUTÉRISATION.  — GALVANOGAüTÈRE 


639 


La  pile  (fig.  408)  se  compose  d’une  série  de  zincs  et  de 
charbons  alternés  B,  B,  fixés  aux  deux  extrémités  de  la 
face  inférieure  d’une  planchette  mobile  A.  Ces  zincs  et 
ces  charbons  sont  tenus  par  des  écrous  I,  qui  peuvent 
être  vissés  et  dévissés  à volonté,  sans  aucune  interven- 
tion d’outil,  ce  qui  facilite  leur  nettoyage  ou  leur  rempla- 


Ing-,  4Ü8.  — l’ilc  a galvanocaustic,  de  Boisseau  du  Rocher. 


cernent.  Les  charbons  ont  subi  une  triple  préparation 
qui  les  rend  invulnérables  et  leur  assure  pour  très  long- 
temps une  excellente  communication  avec  les  autres 
organes.  A l’aide  de  diverses  bornes  placées  sur  la  plan- 
chette, on  peut,  à volonté,  prendre  le  courant  total  de  la 
pile  ou  seulement  le  courant  d’un  seul  élément,  dans  le 
cas  de  petites  opérations  demandant  peu  de  puissance 
calorique.  Cette  pile  fonctionne  au  bichromate  de  potasse 
et  de  soude. 
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La  planchette  A,  à laquelle  sont  fixés  les  zincs  et  les  char- 
bons, est  supportée  à l’aide  d’une  armature  métallique  par  une 
vis  M,  médiane,  et  deux  glissières  pénétrant  dans  les  tubes  vei>- 
ticaux,  qu’on  aperçoit  dans  le  milieu  de  la  boîte.  La  vis  est  ma- 
nœuvrée  par  une  roue  à manivelle,  qui  permet  de  lui  communi- 
quer un  mouvement  de  rotation  avec  ascension  ou  descente  de 
la  planchette,  plus  ou  moins  rapide  à volonté,  suivant  qu’on  la 
tourne  dans  un  sens  ou  dans  l’autre.  C’est  cette  manœuvre  de 
la  vis  qui,  avec  une  grande  précision,  constitue  le  système  mo- 


dérateur de  l’intensité  et  de  la  tension  du  courant,  en  faisant  plon- 
ger plus  ou  moins  les  éléments  zinc  et  charbon  dans  le  liquide. 

Le  réservoir  (fig.  409),  dû  au  D’’  Boisseau  du  Rocher  (D  de  la 
fig.  408  et  G,  B,  fig.  409),  est  constitué  par  deux  auges  en  porce- 
laine émaillée  divisées  chacune  en  deux  compartiments  C et  B. 
qui  communiquent  en  un  seul  point  B par  un  tube  touchant 
presque  le  fond  du  compartiment  inférieur.  Ce  dernier  compar- 
timent communique  en  outre  avec  l’air  extérieur  par  un  tube 
que  l’on  remarque  sur  le  devant  du  vase.  Pour  faire  monter  dans 
le  compartiment  supérieur  le  liquide  qui  séjourne  toujours  dans 
le  compartiment  inférieur,  on  insuffle  de  l’air  dans  ce  dernier  au 
moyen  d’une  poire  en  caoutchouc  L ou  d’une  pompe  métallique 
(les  éléments  zinc  et  charbon  ayant  été  préalablement  remontés 
hors  de  tout  contact)  ; sous  l'influence  de  la  pression  ainsi  pro- 
duite, le  liquide  reflue  par  le  tube  intérieur  B dans  le  comparti- 
ment supérieur  G.  Gette  ascension  peut  être  continuée  ainsi  ï 
iusqu'à  épuisement  complet  de  la  masse  liquide. 


Fig.  409.  — Fonctionnement  de  la  pile  (réservoir) 
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Alors,  si  au  moyen  du  robinet  S (fig.  408),  porté  par  le  tube  à 
insufflation,  on  ferme  toute  communication  entre  le  comparti- 
ment inférieur  et  flair  extérieur,  l’équilibre  établi  entre  flair  intro- 
duit et  le  liquide  se  maintient  fixe,  et  le  liquide  reste  dans  le 
compartiment  supérieur;  lorsque  l’opération  est  terminée,  on 
ouvre  de  nouveau  le  robinet,  et  à ce  moment  le  liquide  redes- 
cend par  son  propre  poids. 

On  comprend  facilement  combien  la  disposition  ingénieuse  de 
ces  auges  donne  de  facilité  et  de  sécurité  pour  le  transport  du 
liquide  excitateur,  en  même  temps  qu’elle  permet,  sans  manipu- 
lation compliquée  et  sans  perte  de  temps,  une  marche  immédiate 
de  l’appareil. 

Des  explications  qui  précèdent,  il  résulte  que  la  ma- 
nœuvre de  l’appareil  consiste  : 

1*^  A faire  monter  tout  d’abord  au  moyen  de  la  mani- 
velle le  système  des  piles,  afin  de  les  mettre  provisoire- 
ment hors  de  l’atteinte  du  liquide  ; 

2^  A faire  monter,  par  l’insufflation  d’air,  le  liquide  du 
.compartiment  inférieur  dans  le  compartiment  supérieur; 

3*^  Puis,  dès  que  l’opération  va  commencer,  à faire  des- 
cendre lentement  les  piles  par  la  manivelle  G,  jusqu’au 
moment  où  l’intensité  du  courant  est  jugée  suffisante,  ce 
qu’indique  la  coloration  plus  ou  moins  rouge  que  prend 
le  fil  de  platine  du  cautère  ; 

4®  Pendant  l’opération,  on  gradue  le  courant  au  moyen 
de  la  manivelle,  en  faisant  monter  ou  descendre  les  élé- 
ments ; 

5®  Enfin,  après  l’opération,  on  retire  la  poire  à insuffla- 
tion, l’air  du  réservoir  s’échappe,  et  le  liquide  descend 
dans  le  compartiment  où  il  doit  séjourner. 

Lorsqu’on  n’utilise  que  les  éléments  d’un  seul  compar- 
timent (nous  avons  vu  comment),  on  fait  monter  seule- 
ment le  liquide  de  l’auge  correspondante  sans  s’occuper 
de  l’autre. 

Des  instrumeut.s  ou  cautères  galvaniques.  — Quel  que 
soit  l’appareil  employé,  tous  les  cautères  galvaniques 
sont  à peu  près  identiques,  sauf  quelques  modifications 
de  détail.  La  partie  agissante  est  constituée  par  un  fil  de 
platine  susceptible  de  revêtir  les  formes  les  plus  di- 
verses (fig.  410)  ; cautère  en  bec  d’oiseau  dans  lequel  le  fil 

36. 
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forme  un  V plus  ou  moins  aigu,  droit  ou  recourbé 
(1,  2)  ; cautères  scarificateurs  en  forme  de  rateau 
(4,  5,  6)  ; le  couteau  galvanique  (fig.  411),  inventé  par  Seré, 
formé  d’un  ruban  de  platine  de  I millimètre  de  largeur 
recourbé  sur  le  plat,  en  ellipse  ou  en  demi-cercle,  le 


Fig.  410.  --  Galvanocautèrcs  de  formes  diverses. 

cautère  galvanique  à olive,  qui  est  formé  d’un  fil  de  pla- 
tine roulé  en  spirale  autour  d’une  olive  en  porcelaine  (le 
fil  s’échauffant  rougit  la  porcelaine,  ce  qui  augmente  la 
surface  du  cautère,  mais  cette  olive  se  brise  assez  faci- 
lement sous  l’influence  de  la  chaleur).  Enfin  i’anse  galva- 
nique (fig.  413). 

Tous  ces  fils  sont  montés  sur  un  manche  isolant  ou  porte- 
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cautère  (fig.  312)  que  l’on  doit  choisir  métallique,  de  manière  à pou- 
voir en  opérer  la  désinfection  par  rébullition,  le  flambage,  ou  le 


Fig.  411.  — Couteaux  galvaniques. 


séjour  dans  des  solutions  antiseptiques.  Ils  sont  reliés  avec  les 
tiges  conductrices,  isolées  entre  elles,  qui  traversent  toute  la  lon- 


gueur du  manche.  Le  manche  présente  une  solution  de  conti- 
nuité d’un  des  conducteurs  : l’opérateur  peut  la  faire  disparaître 
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à son  gré  pour  déterminer  le  passage  du  courant,  au  moyen 
d’un  bouton  ou  d'une  pédale  G disposée  sur  la  face  extérieure 
du  manche  et  dont  le  jeu  rapproche  les  deux  parties  isolées  du 
conducteur.  Il  en  résulte  que  ce  point  d'intersection  est  soumis 
aux  effets  destructeurs  de  l’étincelle  due  à la  fermeture  et  à 
l’ouverture  du  courant;  il  s’encrasse  donc  facilement  et  peut 


Fig’.  41o.  — Maaclie  cutièrcmenL  niélalliquc  poui'  l’anse  galvanâiue. 

devenir  à un  certain  moment,  après  un  usage  prolongé,  réfrac- 
taire au  passage  du  courant,  d’où  défaut  de  fonctionnement  de 
l'appareil.  M.  Chardin,  pour  remédier  à ce  vice,  a pratiqué  dans 
le  manche  un  petit  guichet  qui  permet  de  nettoyer  avec  la  plus 
grande  facililé  le  point  d’intersection.  Une  autre  particularité  à 
signaler,  c’est  que  les  tiges  qui  supportent  le  cautère  peuvent 
quelquefois  se  toucher  en  un  point,  ce  qui  intercepte  tout  cou- 
rant et  empêche  le  platine  de  rougir  ; il  est  facile  de  parer  à cet 
inconvénient. 

Emploi  de  l'anse  galvanique.  — Uansc  galvanique 
(fig.  413)  est  montée  sur  un  guide-anse  d’une  manière 
spéciale,  permettant  de  réduire  progressivement  ses 
dimensions  pendant  une  opération.  On  arrive  à ce  résul- 
tat en  fixant  ses  extrémités  sur  une  sorte  de  barillet  S,  S' 
qu’on  fait  glisser  en  arrière  au  moyen  d’un  anneau  I 
dans  lequel  s’engage  l’index  ; le  pouce  introduit  dans 
l’anneau  A et  le  médius  et  l’annulaire  prenant  appui  sur 
la  tige  inférieure  du  manche  assurent  sa  fixité.  Sédillot, 
E.  Bœckel,  V.  Bruns  recommandent  de  la  confectionner 
avec  un  fil  de  platine  de  1 millimètre  d’épaisseur,  pour 
ne  pas  l’exposer  à être  fondue;  toutefois,  pour  les 
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tumeurs  difficilement  accessibles,  Bœckel  préfère,  en 
raison  de  sa  flexibilité,  le  lil  de  7 à 8 dixièmes  de  milli- 
mètre. 

Pour  se  servir  de  l’anse,  on  la  place  d’abord  autour  de 
la  partie  à sectionner,  de  manière  qu’elle  soit  régulière- 
ment arrondie,  sans  coudures  susceptibles  d’augmenter 
la  résistance  au  courant  et  d’amener  par  suite  une  élé- 
vation locale  considérable  de  température,  d’où  fusion 
possible.  On  la  serre  assez  fortement;  puis,  lorsque  tout 
est  prêt,  on  fait  passer  le  courant,  et  on  diminue  alors 
progressivement,  lentement,  la  longueur  de  l’anse  au 
moyen  du  mécanisme  adapté  à l’instrument.  Au  fur  et  à 
mesure  que  son  étendue  diminue,  l’intensité  du  courant 
doit,  de  son  côté,  être  diminuée  en  faisant  remonter  les 
éléments  de  la  pile. 

En  somme,  de  tous  ces  instruments,  les  plus  employés 
sont  les  cautères  en  bec  d’oiseau  pour  les  fistules,  la 
destruction  des  tumeurs  érectiles  ; le  scarificateur  pour 
les  lupus  ; l’anse  galvanique  pour  l’ablation  des  tumeurs 
de  la  langue,  du  col  utérin,  etc.  Le  couteau  galvanique 
est  inférieur  au  thermocautère,  qui  est  aussi  préférable 
au  galvanocautère  à olive,  trop  fragile. 

Les  détails  d’application,  variables  avec  le  but  pour- 
suivi par  le  chirurgien,  seront  étudiés  ci-dessous  avec 
les  différents  modes  de  cautérisation. 

I III.  — Des  différî:nts  modes  de  cautérisation 

PAR  LA  CHALEUR 

Les  cautères  sont  employés  comme  agents  de  révul- 
sion, de  destruction,  de  diérèse  et  d’hémostase. 

1°  Cautérisatiou  révulsive.  — Dans  ce  mode  de  cauté- 
risation, on  ne  dépasse  pas  la  face  profonde  de  la  peau. 
On  doit  en  distinguer  deux  variétés  principales  : a.  la 
cautérisation  'ponctuée;  b.  la  cautérisation  transcurrente  ou 
en  raies. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  la  révulsion  par  le  mar- 
teau de  Mayor,  les  moxas,  etc. 

a.  Cautérisation  ponctuée.  — Connue  sous  le  nom  de 
pointes  de  feu,  elle  est  d’un  usage  journalier.  Que  l’on  se 
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serve  du  cautère  ordinaire  ou  du  thermocautère,  on 
choisit  un  instrument  à extrémité  assez  fine,  mais  un 
peu  arrondie  (olivaire,  bec  d’oiseau,  etc.),  et  on  chauffe 
au  rouge  vif,  afin  de  diminuer  l’intensité  de  la  douleur. 
Tenant  solidement  le  cautère,  soit  à pleine  main,  soit 
comme  une  plume  à écrire  suivant  son  volume,  on  tou- 
che rapidement  et  légèrement  la  surface  à cautériser,  de 
manière  à ne  produire  qu’une  escarre  tout  à fait  super- 
ficielle. Le  nombre  des  pointes  à appliquer  varie  suivant 
les  cas;  on  aura  soin  de  les  disposer  et  de  les  espacer 
régulièrement,  ce  qui  est  facile  avec  un  peu  d’habitude. 
Le  galvano-cautère  doit  être  préféré  pour  les  régions 
étroites  et  difficilement  accessibles  (face  externe  des 
gencives). 

b.  Cautérisation  transcur rente.  — Ce  sont  les  raies  de  feu 
recommandées  par  Bonnet  dans  le  traitement  des  mala- 
dies articulaires,  et  plus  souvent  employées  dans  la  pra- 
tique vétérinaire  que  dans  la  chirurgie  humaine.  C’est 
un  moyen  très  douloureux,  mais  très  énergique,  qui 
agit  d’un  côté  par  révulsion  et  de  f autre  par  la  rétrac- 
tion cicatricielle  consécutive  à la  chute  des  escarres. 
Lorsque  la  cautérisation  transcurrente  doit  être  faite 
sur  une  face  assez  étendue,  on  est  obligé  de  recourir  à 
l’anesthésie. 

La  manière  d’appliquer  ce  mode  de  cautérisation  a été 
exactement  réglée  par  Bonnet  et  Philippeaux.  On  se  ser- 
vira soit  du  cautère  ordinaire  cultellaire,  soit  du  ther- 
mocautère ; les  cautères  galvaniques  seront  spéciale- 
ment réservés  à la  scarification  des  lupus.  Les  raies 
seront  faites  parallèlement  ou  concentriquement  ; Mal- 
gaigne  conseille  de  les  marquer  préalablement  au 
crayon,  pour  assurer  la  régularité  de  la  cautérisation. 
Elles  devront  dépasser  en  longueur  les  limites  du  mal  et 
être  écartées  d’environ  2 centimètres  les  unes  des  autres, 
afin  de  ne  pas  porter  préjudice  à la  vitalité  des  parties 
intermédiaires.  L’escarre  ne  doit  pas  dépasser  l’épais- 
seur de  la  peau.  U.  Trélat  et  Monod  recommandent  de 
porter  le  cautère  seulement  à la  température  rouge 
sombre,  car  avec  les  instruments  rougis  à blanc,  parti- 
culièrement avec  le  thermocautère,  on  couperait  la  peau 
sans  difficulté. 


IGNIPUNGTURE  ET  CAUTÉRISATION  DESTRUCTIVE  647 


On  passe  d’abord  une  première  fois  l’instrument  sur  la 
partie  à cautériser,  légèrement  et  sans  appuyer,  puis  on 
repasse  le  cautère  à plusieurs  reprises  dans  les  mêmes 
raies,  en  exerçant  une  pression  modérée  jusqu’à  ce  que 
l’escarre  ait  pris  une  teinte  jaune  doré  caractéristique 
et  laisse  suinter  quelques  gouttes  de  sérosité  transpa- 
rente. 

Immédiatement  après  l’opération,  on  recouvre  la  région 
d’une  compresse  mouillée,  afin  d’atténuer  la  douleur. 
Les  escarres  se  détachent  en  quelques  jours  et  laissent 
des  cicatrices  rétractiles. 

La  scarification  des  lupus,  qui  a été  employée  par 
E.  Besnier,  n’est  pas  autre  chose  qu’une  cautérisation 
transcurrente.  On  la  pratique  avec  les  cautères  galva- 
niques en  rateau  indiqués  figure  410  (4,  5 et  6)  ; en  raison 
de  la  finesse  des  fils  qui  composent  le  scarificateur,  il 
suffit  de  passer  une  seule  fois  sur  le  même  point. 

2®  Caatérisatiou  destructive.  — Désignée  sous  la  déno- 
mination de  cautérisation  inhérente,  dans  quelques  cas 
à-'ignipuncture,  elle  est  employée  pour  détruire  les  pro- 
ductions pathologiques,  les  plaies  infectées  par  un 
virus,  pour  modifier  et  détruire  les  parois  de  certains 
trajets  fistuleux  ; elle  sert  parfois  de  complément  à une 
opération  commencée  par  le  bistouri,  afin  d’achever  la 
destruction  complète  des  parties  restantes  de  tumeurs 
ou  de  tissus  morbides. 

Avant  de  procéder  à cette  cautérisation,  il  faut  pro- 
téger les  parties  voisines  avec  des  linges  humides  ou 
avec  du  carton  mouillé,  paidiculièrement  lorsqu’on  opère 
dans  les  cavités  buccale,  vaginale,  rectale.  Voillemier 
recommandait  d’appliquer  préalablement  une  couche 
de  collodion  dans  le  même  but  ; cette  pratique  nous 
semble  compliquer  inutilement  l’opération.  On  dessèche 
ensuite  avec  soin  la  région  sur  laquelle  on  va  opérer, 
afin  d’éviter  que  les  liquides  ne  fassent  subir  une  perte 
de  chaleur  sensible  au  cautère  ou  que,  échauffés  par 
l’instrument,  ils  n’aillent,  en  s’écoulant,  brûler  les  par- 
ties voisines. 

Le  cautère,  porté  à une  température  élevée,  est  appli- 
qué fortement  sur  la  partie  à désorganiser,  pendant  6.  à 
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7 secondes,  et  les  applications  sont  renouvelées  autant 
de  fois  qu’il  est  nécessaire  pour  atteindre  largement  les 
limites  du  mal.  Il  ne  faut  pas  laisser  le  cautère  appliqué 
trop  longtemps  sur  le  même  point,  sinon  il  adhérerait  à 
l’escarre  et  l’entraînerait  ensuite,  d’où  possibilité  d’hé- 
morragies sérieuses  dans  les  régions  fort  vasculaires 
comme  l’anus  et  le  rectum.  Inutile  d’ajouter  que  l’opéra- 
teur doit  éviter  avec  le  plus  grand  soin  les  troncs  vas- 
culaires voisins  du  point  sur  lequel  il  agit. 

h’ignipuncture  est  une  variété  de  cautérisation  destruc- 
tive qui  se  pratique  en  faisant  pénétrer  dans  la  profon- 
deur des  tissus  des  cautères  effilés  en  pointe.  On  l’emploie 
pour  détruire  les  tumeurs  érectiles;  Richet  l’a  préconisée 
contre  les  fongosités  articulaires.  Pour  les  tumeurs  érec- 
tiles, le  galvano-cautère  est  l’instrument  de  choix,  en 
raison  de  la  petitesse  extrême  qu’on  peut  lui  donner,  et 
doit  être  chauffé  seulement  au  rouge  sombre  pour  éviter 
l’hémorragie;  Amussat,  dans  ces  cas,  l’a  utilisé  sous 
forme  de  fils  passés  en  sétons  simples  ou  croisés.  Le 
cautère  employé  par  Richet  contre  les  arthrites  fon- 
gueuses est  constitué  par  une  aiguille  de  platine  à extré- 
mité mousse,  de  5 à 6 centimètres  de  longueur  et  de  5 à 
6 millimètres  de  diamètre  à sa  base,  qui  est  vissée  sur 
une  boule  d’acier  de  1 centimètre  de  rayon  ; le  tout  est 
monté  à angle  droit  sur  un  manche.  Porté  au  rouge  vif, 
l’instrument  est  rapidement  enfoncé  des  deux  tiers  de  sa 
longueur  dans  les  tissus  et  retiré  sans  violence. 

La  tunnellisation,  appliquée  par  Ollier  au  traitement 
complémentaire  des  opérations  pratiquées  sur  les  ar- 
thrites tuberculeuses,  rentre  dans  cette  catégorie. 

La  cautérisation  des  trajets  fistuleux  ne  peut  bien 
s’exécuter  qu’à  l’aide  du  galvano-cautère  à cause  de  son 
faible  volume  et  de  la  possibilité  de  son  introduction  à 
froid.  On  peut  soit  cautériser  tout  le  trajet  à la  fois,  soit 
procéder  par  étapes  successives  (Trélat),  recommençant 
l’opération  plus  profondément  après  chaque  chute  d’es- 
carre. Martineau  emploie  l’action  destructive  du  galvano- 
cautère  pour  attaquer  les  fines  glandules  périurétrales, 
siège  fréquent  de  blennorragie  rebelle  chez  la  femme. 

3°  Cautérisation  hémostatique.  — Sous  cette  dénomi- 


DIÉRÈSE  ET  EXERESE  PAR  LES  CAUTÈRES 


649 


nation,  nous  comprenons  l’emploi  du  fer  rougi  soit 
comme  agent  direct  d’hémostase,  soit  pour  prévenir  les 
hémorragies  pendant  les  opérations. 

a.  Cautérisalion  hémostatique  'proprement  dite.  — Cette 
méthode,  seule  employée  jadis  pour  arrêter  les  hémor- 
ragies surtout  après  les  opérations,  est  tombée  dans  un 
discrédit  profond  depuis  la  réhabilitation  de  la  ligature 
par  A.  Paré.  On  s’en  «sert  cependant  avec  succès  contre 
les  hémorragies  en  nappe  et  contre  celles  qui  sont  dues 
à de  petites  artères,  particulièrement  dans  les  cavités, 
lorsqu’on  ne  peut  employer  les  pinces  hémostatiques  ou 
le  tamponnement  iodoformé. 

11  est  reconnu,  depuis  les  expériences  de  Bouchacourt, 
que  le  cautère  porté  au  rouge  obscur  ou  un  peu  au-des- 
sous est  seul  réellement  hémostatique. 

Le  sang  étant  bien  étanché,  on  applique  le  cautère 
rouge  sombre  ; les  applications  seront  de  courte  durée, 
5 à 6 secondes  au  plus,  pour  empêcher  l’adhérence  de 
l’instrument  à l’escarre,  et  il  est  souvent  nécessaire  d’en 
faire  successivement  plusieurs  sur  le  même  point. 

b.  Cautérisation  hémostatique  préventive.  — Elle  est  des- 
tinée à prévenir  ou  à empêcher  l’hémorragie  dans  les 
diverses  méthodes  d’exérèse  et  de  diérèse,  et  elle  atteint 
son  but  par  l’emploi  du  cautère  chauffé  au  rouge  obscur 
et  laissé  peu  de  temps  en  contact  avec  les  tissus. 

4®  Diérèse  et  exérèse  par  les  cautères.  — Les  opéra- 
rations  par  la  méthode  non  sanglante,  avec  le  fer  rougi, 
ne  sont  devenues  possibles  que  depuis  l’invention  du 
galvano-cautère,  et  surtout  du  thermocautère.  Diminuer 
les  chances  d’hémorragie  et  mettre  les  plaies  à l’abri  des 
germes,  tel  était  le  but  poursuivi  par  les  chirurgiens 
dans  l’emploi  du  cautère.  L’introduction  de  la  méthode 
antiseptique  a permis  d’arriver  à ce  résultat  d’une 
manière  plus  sûre,  et,  en  donnant  ainsi  à l’instrument 
tranchant,  dont  l’action  est  si  précise,  l’occasion  de 
reprendre  ses  droits,  elle  a considérablement  réduit  les 
applications  du  fer  rouge. 

Emploi  du  thermocautère.  — Il  faut  se  préoccuper  d’évi- 
ter les  pertes  de  substance  trop  grandes  et  de  limiter  la 
perte  de  sang.  L’instrument,  porté  au  rouge  sombre  et 
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tenu  comme  une  plume  à écrire,  divise  les  tissus  à 
petits  coups,  par  saccades,  mais  avec  lenteur;  on  le 
maintient  le  moins  longtemps  possible  en  contact  avec 
eux,  et  on  éponge  soigneusement  les  liquides  qui 
s’écoulent.  Lorsqu’on  opère  dans  les  cavités,  Gosselin 
recommande  de  faire  de  temps  à autre  une  irrigation 
d’eau  froide  pour  éviter  l’action  de  la  chaleur  rayon- 
nante. » 

Emploi  du  galvano-cautère.  — Il  est  susceptible  des 
mêmes  applications  que  l’instrument  précédent.  Cepen- 
dant, le  couteau  galvanique  a cédé  le  pas  au  thermocau- 
tère et,  aujourd’hui,  le  galvano-cautère  est  surtout 
employé  comme  moyen  d’exérèse  sous  forme  d’anse  gal- 
vanique. 

La  manœuvre  de  l’anse  coupante  nécessite,  pour  être 
hémostatique,  certaines  précautions  sur  lesquelles  ont 
insisté  E.  Bœckel  et  U.  Trélat.  Une  fois  placée  autour  de 
la  partie  ou  de  l’organe  à enlever,  elle  doit  être  forte- 
ment serrée  de  manière  à agir  au  moyen  d’une  véritable 
ligature  galvanique  qui  aplatit  les  vaisseaux  et  ne  les 
attaque  qu’après  interruption  du  cours  du  sang,  puis  on 
la  rétrécit  progressivement  au  fur  et  à mesure  qu’elle 
sectionne  les  tissus.  Elle  ne  rougit  pas  tant  qu’elle 
étreint  exactement  les  tissus,  tout  le  calorique  s’écou- 
lant immédiatement  dans  les  parties  environnantes,  et 
cependant  elle  conserve  une  température  suffisante  pour 
la  section.  Le  fil  coupe  environ  10  à 15  millimètres  par 
minute  par  une  action  lente,  régulière,  continue.  Un  de 
ses  inconvénients  est  de  disparaître  rapidement  à la  vue, 
de  sorte  que  le  chirurgien  n’a  plus,  pour  se  guider,  que 
l’odeur  de  chair  brûlée,  le  dégagement  de  la  fumée,  l’in- 
tensité du  bruit  de  crépitation  dû  à la  combustion  des 
tissus,  le  plus  ou  moins  de  résistance  éprouvée  à serrer 
la  vis  du  serre-nœud. 

L’anse  ainsi  fortement  serrée,  portée  au  rouge  brun  et 
coupant  lentement,  produit,  d’après  E.  Bœckel,  une 
escarre  épaisse  de  un  demi-centimètre  à 1 centimètre. 
(Nous  avons  dit  qu’il  faut  affaiblir  le  courant  à mesure 
que  l’anse  se  rapetisse.)  Pour  obtenir  une  escarre  aussi 
mince  que  possible,  tout  en  réalisant  l’hémostase,  ce 
chirurgien  indique  le  procédé  suivant;  serrer  fortement 
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l’anse,  dont  le  fîl  aura  seulement  6 à 7 millimètres  de 
diamètre,  puis  la  faire  traverser  par  le  courant  maxi- 
mum pendant  quelques  secondes  seulement;  ensuite 
interruption,  serrer  de  nouveau  fortement  l’anse,  et  réta- 
blir le  courant.  On  procède  ainsi  par  deux  ou  trois  sac 
cades  successives  jusqu’à  division  complète. 


ARTICLE  II 

DE  LA  CAUTÉRISATION  CHIMIQUE  OU  POTENTIELLE 
I I.  — Généralités 

La  cautérisation  potentielle  se  pratique  au  moyen  de 
substances  chimiques  qui  ont  reçu  le  nom  de  caustiques. 
Les  caustiques  les  plus  actifs  sont  appelés  escarrotiques, 
les  plus  faibles  cathérétiques  ; à côté  des  caustiques 
chimiques  se  place  la  cautérisation  par  le  courant  galva- 
nique, ou  électrolyse  chimique. 

Di\i»iou.  Mode  d’action  des  caustiques.  — La  classifi- 
cation de  Mialhe,  adoptée  par  U.  Trélat  et  Monod,  basée 
sur  l’action  exercée  par  les  caustiques  sur  le  sang  et  les 
tisssus,  est  la  plus  conforme  à la  clinique.  Elle  comprend 
deux  groupes  : 1*^  les  caustiques  liquéfiants;  les  caus- 
tiques coagulants. 

D’une  manière  générale,  les  caustiques  forment  avec 
les  tissus  vivants  des  combinaisons  variables  avec  la 
substance  employée,  dont  le  résultat  est  une  escarre. 

Les  caustiques  liquéfiants  donnent  des  escarres  molles  et 
ont  de  la  tendance  à fuser  lors  de  leur  application,  c’est- 
à-dire  qu’il  faut  veiller,  en  les  employant,  à ne  pas 
dépasser  le  but.  Leur  action  fluidifiante  les  rend  impro- 
pres à la  cautérisation  des  régions  ou  des  tumeurs  vas- 
culaires. Ils  comprennent  tous  les  caustiques  alcalins  et 
Vacide  arsénieux. 

Les  caustiques  coagulants  produisent  des  escarres  géné- 
ralement solides,  demi-molles  ou  sèches  ; dans  leur  caté- 
gorie prennent  place  tous  les  acides  (sauf  l’acide  arsé- 
nieux) et  tous  les  sels  métalliques. 


652 


OPÉRATIONS  DE  PETITE  CHIRURGIE 


Gomme  tous  les  caustiques  liquides,  les  acides  fusent  ; 
leur  action  coagulante  offre  cette  particularité  d’être 
presque  toujours  passagère  et  d’être  bientôt  suivie  de  la 
fluidification  du  coagulum  ; leurs  escarres  sont  en  géné- 
ral demi-molles. 

Les  sels  métalliques  sont  les  coagulants  par  excellence  ; 
ils  ne  fusent  pas,  et  donnent  des  escarres  sèches  ou  tout 
au  moins  résistantes,  généralement  proportionnées  en 
épaisseur  à la  masse  de  caustique  employée.  On  doit 
donc  les  préférer  pour  les  régions  et  les  tumeurs  vascu- 
laires. 

La  cautérisation  chimique  peut  soit  être  employée  en 
nappe  ou  en  surface,  sous  forme  de  raies  ou  traînées, 
soit  être  pénétrante  et  destructive. 

I 11.  — Caustiques  liquéfiants 

La  potasse  et  l’ammoniaque  sont  les  deux  caustiques 
dont  l’emploi  est  le  plus  répandu. 

Potasse.  — Les  pastilles  sèches  dites  pierres  à cau- 
tère (potasse  caustique)  et  la  poudre  de  Vienne  sont  les 
formes  sous  lesquelles  la  potasse  est  généralement  appli- 
quée. 

a.  Potasse  caustique.  — Elle  sert  presque  exclusivement 
aujourd’hui  à l’application  des  cautères  ou  fonticules  ; la 
poudre  de  Vienne  l’a  remplacée  pour  l’ouverture  des 
abcès  profonds  ou  des  abcès  viscéraux,  dans  lesquels  il 
est  nécessaire  d’établir  préalablement  des  adhérences, 
particulièrement  pour  les  abcès  du  foie  ; mais  actuelle- 
ment la  méthode  antiseptique  a permis  de  revenir  à 
l’usage  du  bistouri,  et  a rejeté  les  caustiques  au  second 
plan. 

Application  du  cautère  ou  fonticüle.  — Le  cautère  ou 
fonticule  est  un  ulcère  artificiel  créé  sur  un  point  déter- 
miné du  corps,  pénétrant  jusqu’au  tissu  cellulaire,  le 
plus  souvent  entretenu  par  un  corps  étranger,  et  destiné 
à servir  d’exutoire. 

Un  cautère  s’établit  généralement  au  moyen  d’une 
cautérisation  limitée  faite  avec  une  pastille  sèche  de 
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potasse  à la  chaux  (la  potasse  à l’alcool  agit  trop  irrégu- 
lièrement). Il  est  certains  lieux  d’élection  pour  l’appli- 
cation d’un  cautère  ; le  point  choisi  doit  être  riche  en 
tissu  cellulaire,  situé  loin  de  saillies  osseuses,  de  vais- 
seaux et  de  nerfs,  et  ne  pas  gêner  le  libre  exercice  des 
mouvements.  Les  points  les  mieux  appropriés  sont  : soit 
la  partie  supérieure  et  externe  du  bras  dans  la  dépres- 
sion correspondant  à l’insertion  du  deltoïde,  soit  la  par- 
tie supérieure  et  interne  de  la  jambe  entre  le  muscle 
jumeau  interne  et  le  condyle  interne  du  tibia.  Velpeau 
conseillait  la  fossette  sous-occipitale  à la  partie  supé- 
rieure du  cou,  mais  en  ce  point  le  cautère  a l’inconvé- 
nient d’ètre  trop  apparent;  on  en  a aussi  placé  sur  la 
face  interne  de  la  cuisse,  à 5 centimètres  environ  au- 
dessus  du  condyle  interne  du  fémur,  dans  la  ligne 
déprimée  qui  sépare  le  troisième  adducteur  du  triceps 
crural.  Le  vrai  lieu  d’élection  est  la  dépression  deltoï- 
dienne. 

La  peau  étant  préalablement  rasée  au  point  choisi,  on 
taille  dans  un  morceau  de  diachylon  une  ouverture 
moitié  moins  grande  que  la  dimension  voulue  du  cau- 
tère, en  raison  de  ce  fait  que  la  potasse  fuse  et  produit 
une  escarre  d’un  diamètre  deux  à trois  fois  plus  grand 
que  le  sien.  Le  diachylon  est  appliqué  sur  la  peau,  puis 
on  place  dans  son  ouverture  un  fragment  de  potasse  sec, 
gros  comme  un  pois,  et  on  le  fixe  au  moyen  d’un  petit 
carré  de  diachylon.  La  douleur  est  assez  vive,  et,  au 
bout  de  6 à 7 heures,  on  peut  retirer  lë  pansement;  si  la 
douleur  persiste  trop  intense,  on  appliquera  quelques 
fomentations  chaudes  ou  un  cataplasme . 

L’escarre,  que  l’on  doit  laisser  tomber  seule,  met  de 
dix  jours  à un  mois  pour  se  détacher.  Lors  de  sa  chute, 
on  procède  différemment  suivant  que  le  cautère  est  des- 
tiné à être  volant  ou  permanent  : dans  le  premier  cas,  on 
applique  sur  la  plaie  soit  un  carré  de  diachylon,  soit  un 
pansement  avec  la  vaseline  boriquée,  pour  favoriser  la 
cicatrisation  ; dans  le  second  cas,  au  contraire,  on  empê- 
chera la  cicatrisation  de  la  plaie  à l’aide  d’un  pois  d’iris, 
dit  pois  à cautère  (on  a aussi  préconisé  les  pois  d’orange, 
et  même  des  pois  en  caoutchouc).  Ce  pois  est  traversé 
par  un  fil  qui  l’empêche  de  se  déplacer,  et  surtout  permet 
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de  le  retirer  à volonté,  et  on  le  fixe  par  un  petit  panse- 
ment antiseptique;  une  bande  de  toile  lacée  ou  une 
bande  de  diachylon  maintient  le  tout.  Si  l’ulcère  est  un 
peu  étendu,  on  emploiera  deux  ou  plusieurs  pois. 

Le  pois  fait  office  de  corps  étranger,  se  gonfle  et  entre- 
tient une  irritation  de  la  cavité  en  même  temps  qu’il 
constitue  un  obstacle  mécanique  à la  cicatrisation  ; il 
sera  renouvelé  à chaque  pansement.  Si  la  suppuration 
ne  paraît  pas  suffisamment  abondante,  ou  si  la  plaie  a 
une  grande  tendance  à la  guérison,  on  peut  enduire 
le  petit  corps  étranger  avec  de  la  pommade  épispastique; 
un  autre  moyen,  employé  quelquefois,  consiste  à intro- 
duire de  temps ’à  autre  dans  l’ulcère  une  mince  couche 
de  potasse  caustique. 

La  pâte  de  Vienne  peut  être  employée  au  lieu  de  la  pastille 
de  potasse  (voy.  plus  bas).  Un  cautère  peut  encore  être  établi 
par  une  incision  simple  ou  cruciale  de  la  peau  avec  un  bis- 
touri ; on  introduit  ensuite  dans  la  plaie,  soit  un  pois  d’iris,  soit 
un  petit  tampon  d’étoupe  ou  de  coton  hydrophile.  Il  est  évi- 
dent que  par  ce  procédé  la  révulsion  exercée  est  moins  intense, 
puisque  l’irritation  produite  e«t  plus  faible,  ce  qui,  dans  beau- 
coup de  cas,  le  met  en  état  d’infériorité  vis-à-vis  de  la  méthode 
caustique. 

b.  Poudre  de  Vienne.  — Elle  est  composée  d’un  mélange 
de  50  grammes  de  potasse  caustique  à la  chaux,  et  de 
50  grammes  de  chaux  vive.  On  doit  la  tenir  à l’abri  de 
l’humidité,  dans  un  flacon  soigneusement  fermé  avec  un 
bouchon  luté  ou  imprégné  de  cire  fondue.  Depuis  la 
généralisation  de  l’antisepsie,  elle  n’est  employée  que 
très  exceptionnellement. 

Lorsqu’on  veut  pratiquer  à l’aide  de  cette  poudre  une  cauté- 
risation quelconque  (ouverture  d’abcès,  destruction  de  tumeur, 
cautère,  etc.),  on  taille  d’abord  dans  un  morceau  de  diachylon 
une  ouverture  un  peu  inférieure  à celle  que  doit  avoir  l’escarre, 
et  on  l’applique  soigneusement  sur  la  région  à cautériser.  Puis 
on  délaye  dans  un  récipient  quelconque  une  quantité  suffisante 
de  la  poudre  avec  un  peu  d’alcool  concentré,  jusqu’à  consis- 
tance de  pâte  molle.  Piedagnel  a conseillé  d’ajouter  une  partie 
de  chlorhydrate  de  morphine  à 4 parties  de  poudre.  Cette  pâte 
est  ensuite  appliquée  à l’aide  d'une  spatule  sur  la  peau  à nu, 
dans  l’ouverture  faite  au  diachylon,  de  manière  à former  une 
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couche  de  1 à 2 millimètres.  En  6 à 8 minutes  chez  les  enfants, 
10  minutes  ou  un  quart  d'heure  chez  les  adultes,  l’escarre  est 
formée;  on  retire  le  diachylon,  on  nettoie  le  pourtour  de  l’iescarre 
et  on  applique  un  pansement  sec  ; parfois  on  est  obligé  de  faire 
une  deuxième  application  pour  atteindre  la  cavité.  La  partie 
escarrifiée  se  détache  en  10  ou  12  jours  : dans  les  cas  oü  l’on 
est  pressé,  et  s’il  s’agit  d’un  abcès,  on  peut  inciser  cette  escarre 
au  bistouri  dès  qu’elle  est  formée,  quitte  à faire  une  deuxième 
application  immédiatement  si  la  première  n’a  pas  suffi.  Comme 
on  le  verra  plus  loin,  la  pâte  de  Vienne  sert  souvent  à tracer  la 
voie  à la  pâte  au  chlorure  de  zinc. 

Le  caustique  Filhos  est  composé  de  10  parties  de  potasse  à la 
chaux  et  de  1 à 2 p.  de  chaux  vive,  et  se  présente  sous  la  forme 
de  cylindres  enveloppés  de  gutta-percha  pour  les  mettre  à l’abri 
de  l’humidité.  Pour  l’employer,  on  le  taille  avec  un  canif  comme 
un  crayon  et  on  le  fait  pénétrer  dans  les  tissus. 

Une  combinaison  peu  usitée,  quoique  excellente,  est  le 
mélange  de  parties  égales  de  gutta-percha  et  de  potasse,  dont 
on  se  sert  après  l’avoir  trempé  pendant  quehpies  secondes  dans 
l’alcool. 

2°  Ammoniaque  liquide.  — Pure,  elle  jouit,  surtout 
dans  le  public,  d’une  certaine  faveur  contre  les  morsures 
de  vipère,  les  piqûres  d’abeilles,  de  moustiques,  etc.  On 
en  verse  quelques  gouttes  sur  ou  dans  la  plaie  ; la  cau- 
térisation produite  est  toujours  superficielle.  La  prépa- 
ration la  plus  employée  en  médecine  est  la  pommade  de 
Gondret,  dont  l’effet  a été  étudié  au  chapitre  de  la  Vési- 
cation. 

En  somme,  c’est  un  caustique  peu  énergic{ue. 

1.  — Caustiques  acides  liquéfiants 

Acide  arsénieux.  — L’acide  arsénieux  est  le  seul  des 
acides  employés  en  chirurgie,  qui  jouisse  des  propriétés 
fluidifiantes,  considérées  presque  comme  spécifiques  par 
Gubler.  Il  est  utilisé  sous  forme  de  poudres  ou  en  solu- 
tions de  compositions  diverses. 

a)  Poudres.  — La  poudre  dont  l’usage  est  le  plus  répandu  est 
celle  du  frère  Gôme,.-mélange  composé  d’acide  arsénieux  1 par- 
tie, cinabre  5 parties,  éponge  calcinée  2 parties.  On  la  délaye 
dans  un  peu  d’eau  ou  dans  une  solution  de  gomme  jusqu’à 
consistance  de  bouillie,  puis  on  l’étale  en  couche  fine  avec  un 
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pinceau  sur  la  surface  ulcérée,  après  détersion  de  l’épithélioma 
par  un  peu  d’ammoniaque,  et  on  recouvre  le  tout  d’un  morceau 
d’agaric  mouillé  ou  de  coton  hydrophile,  qui  ne  tarde  pas  à faire 
corps  avec  l’escarre  et  tombe  avec  elle  du  dixième  au  trentième 
jour.  Suivant  le  conseil  de  Manec,  on  ne  cautérisera  à la  fois 
qu’une  étendue  égale  tout  au  plus  à une  pièce  de  2 francs,  pour 
se  mettre  à 1 abri  du  danger  d’intoxication  dont  plusieurs  cas  ont 
été  signalés  ; il  vaut  mieux  faire  plusieurs  applications  succès- 
sives  à divers  jours  d’intervalle. 

b)  Solution  hydro-alcooliqug.  — Ce  mode  d’emploi  est  connu 
sous  le  nom  de  méthode  de  Czerny.  La  formule  employée  est  la 
suivante  : acide  arsénieux  pulvérisé  1 gramme,  alcool  éthylique 
75  grammes,  eau  distillée  75  grammes.  Après  avoir  bien  détergé 
l'ulcération  et  l'avoir  cruentée,  on  la  badigeonne  avec  le  liquide 
précédent  à l’aide  d’un  pinceau,  on  laisse  évaporer  et  on  met  un 
pansement  sec.  Chaque  jour,  on  fait  un  nouveau  badigeonnage, 
mais  en  respectant  l’escarre,  qui  est  noire,  jusqu’à  ce  qu’elle  se 
détache.  Le  jour  où  elle  se  détache,  on  badigeonne  encore  une 
fois  et  si,  le  lendemain,  il  y a une  croùtelle  jaunâtre,  facile  à 
enlever,  la  plaie  guérira  alors  toute  seule  ; si,  au  contraire,  la 
croûte  qui  se  reforme  est  de  couleur  foncée,  il  faut  continuer  le 
traitement.  Ginestoux,  pour  rendre  l’application  moins  doulou- 
reuse, ajoute  1 gramme  d’orthoforme  à la  préparation  de  Czerny. 

I III.  — Caustiques  coagulants 

I.  — C.\USTIQUES  ACIDES 

1°  Acide  azotique.  — L’acide  azotique  préconisé  contre 
les  hémorroïdes,  les  loupes,  doitêtre  monohydraté  et  con- 
servé à l’abri  de  la  lumière.  On  s’en  sert  en  touchant  légè- 
rement les  parties  à cautériser  avec  un  pinceau  d’amiante 
ou  un  bout  de  bois  imbibé  de  l’acide;  dans  certains  cas 
particuliers,  on  en  imprègne  goutte  à goutte  un  petit  plu- 
masseau de  charpie  qui  est  appliqué  une  fois  réduit  en 
pâte. 

2“  Acide  chlorhydrique.  — Cet  acide,  recommandé  dans 
les  stomatites  et  gingivites,  a le  grave  inconvénient  d’alté- 
rer les  dents,  aussi  voudrions-nous  le  voir  abandonné 
pour  la  cautérisation  intra-buccale.  On  l’applique  comme 
l’acide  chremique. 

3“  Aeide  chromiqiie.  — On  doit  préférer  l’acide  amorphe, 
qu’on  emploie  soit  étendu  d’eau  à parties  égales,  soit  déli- 
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quescent,  ce  qui  s’obtient  en  laissant  le  flacon  ouvert. 
Pour  l’application,  tailler  le  bout  d’une  allumette  en 
biseau,  l’humecter  d’acide  et  toucher  les  surfaces  malades  ; 
ou  bien,  si  la  plaie  est  un  peu  grande,  se  servir  d’un 
petit  tampon  de  ouate  fixé  au  bout  d’une  baguette.  S’il 
est  en  cristaux,  on  en  prend  quelques-uns  avec  l’extrémité 
d’un  stylet  boutonné  et,  en  chauffant  doucement  au-dessus 
de  la  flamme  d’une  lampe  à alcool,  on  obtient  une  perle 
liquide  qui  sert  à la  cautérisation.  En  raison  de  quelques 
accidents  généraux  qui  ont  été  signalés,  il  faut  éviter  de 
cautériser  de  vastes  surfaces  en  une  seule  fois. 

V acide  phénique  ou  concentré  en  solution  alcoolique 

de  1 à 10  p.  10  d’alcool  constitue  un  bon  caustique.  L'acide  . 
lactique  a été  aussi  proposé  par  Mikulicz  contre  les  épi- 
théliomas,  mais  sans  résultats  bien  certains; on  l’emploie 
aussi  à 50  ou  60  p.  100  contre  les  ulcérations  tubercu- 
leuses du  larynx. 

II.  — Caustiques  salins  : sels  métalliques 

r ]\itrate  d’argeut.  — 11  est  employé,  soit  en  solutions 
plus  ou  moins  concentrées,  soit  fondu  à lalingotière  sous 
forme  de  crayons  appelés  communément  « pierre  infer- 
nale ». 

Pour  tailler  un  crayon  de  nitrate  d’argent,  T.  Gobby  recom- 
mande de  faire  d’abord  avec  une  lime  douce  quatre  pans  dont  ou 
abat  ensuite  les  arêtes,  de  manière  à obtenir  un  cône  très 
pointu  ; en  prenant  quelques  précautions  pour  se  protéger  les 
doigts,  on  arrive  aü  même  résultat  en  le  taillant  comme  un 
crayon  ordinaire.  • 

Avant  de  toucher  une  plaie  avec  le  crayon,  il  faut  préalable- 
ment la  sécher  si  elle  est  humide,  ou,  si  elle  est  sèche,  humec- 
ter un  peu  le  crayon.  Lorsqu’on  veut  exciter  simplement  la  for- 
mation des  bourgeons  charnus,  on  touche  très  légèrement  la 
surface  de  la  plaie,  sans  frotter;  si  au  contraire  on  veut  réprimer 
des  bourgeons  exubérants,  il  faut  cautériser  plus  vigoureuse- 
ment, appuyer  un  peu  la  pierre  et  la  laisser  quelques  secondes 
en  contact  : dans  tous  les  cas,  on  évitera  de  cautériser  le  limbe 
cicatriciel  en  formation  sur  les  bords  de  la  plaie. 

Après  s’ètre  servi  du  crayon,  on  le  sèche  avec  un  peu  de  ouate 
ou  un  petit  linge,  afin  d’éviter  que  l'humidité  ne  le  désagrège. 

Dans  la  cavité  buccale  ou  vaginale,  il  est  utile  de  faire  suivre 
la  cautérisation  d’un  lavage  à l’eau  fraîche  pour  atténuer  la  dou- 
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leur;  après  les  cautérisations  de  la  conjonctive  oculaire  avec  les 
solutions,  il  est  recommandé  de  faire  un  lavage  ou  un  attouche- 
ment au  pinceau  avec  de  l’eau  salée  pour  neutraliser  l’excès  de 
sel.  On  doit  se  rappeler  que  le  nitrate  d’argent  produit  sur  les 
dents  des  taches  fort  longues  à disparaître. 

Nous  avons  souvent  employé  avec  avantage  pour  la  cautéri- 
sation des  plaques  muqueuses,  surtout  anales  et  vulvaires,  un 
moyen  recommandé  par  Thorel  et  qui  abrège  leur  durée  : après 
les  avoir  touchées  à la  pierre  infernale,  on  y passe  un  crayon  de 
zinc  pur  ; il  se  forme  une  petite  escarre  noire,  et  la  douleur  pro- 
duite est  assez  vive,  par  suite  de  l’action  énergique  du  nitrate 
de  zinc  naissant. 

2“  IVitrate  acide  de  mercure.  — En  raison  de  la  puis- 
sance de  ce  caustique  et  pour  se  mettre  à l’abri  des  acci- 
dents d’intoxication  mercurielle,  on  ne  doit  pas  cautériser 
tout  à la  fois  une  grande  surface.  Le  liquide  pur  est  appli- 
qué avec  un  pinceau,  un  petit  tampon  de  ouate  ou  l’extré- 
mité d’une  allumette  taillée  en  biseau.  On  l’a  utilisé 
dans  les  ulcères  du  col  utérin,  les  loupes  de  la  face  et  du 
cuir  chevelu;  c’est  aussi  le  meilleur  moyen  de  guérir 
rapidement  les  plaques  muqueuses  buccales  et  les  végé- 
tations. 

3«  Sulfate  de  cuivre  cristallisé.  — Il  s’emploie  en  cris- 
taux purs  ou  en  crayons  mitigés  de  la  même  manière  que 
la  pierre  infernale. 

4“  Chlorure  de  zîuc.  — Le  chlorure  de  zinc  n’agit  que 
sur  'les  surfaces  dépouillées  de  leur  épiderme  ; c’est  un 
caustique  énergique,  dont  l’action  est  accompagnée  d’une 
clouleur  parfois  assez  longue. 

On  l’emploie,  soit  liquide,  concentré  ou  déliquescent, 
soit  sous  forme  de  pâte  de  Canquoin  ou  de  pâte  â lagutta- 
pe  relia. 

a.  Chlorure  de  zinc  concentré.  — 11  est  facile,  en  laissant  le 
flacon  ouvert,  d’obtenir  le  sel  déliquescent,  concentré  ; à la 
rigueur,  quelques  gouttes  d’eau  hâteront  le  résultat.  On  l'applique 
avec  un  pinceau,  un  tampon  de  ouate,  un  bout  d’allumette  taillé 
en  biseau  ; nous  l’employons  depuis  de  longues  années  contre 
les  gingivites,  surtout  contre  la  gingivite  mercurielle,  en  faisant 
glisser  un  bout  d’allumette  aminci  entre  la  gencive  et  le  collet 
des  dents  : ce  caustique  a 1 avantage  de  ne  pas  altérer  l’émail 
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des  dents.  Richet  a employé  le  chlorure  de  zinc  concentré,  à la 
dose  de  quelques  gouttes,  en  injections  dans  l’épaisseur  des 
loupes,  goitres,  adénites,  etc. 

b.  Pâte  de  Canquoin.  — G’est  un  mélange  de  chlorure  de  zinc 
et  de  farine  en  proportions  variables  : la  pâte  n°  1,  la  plus  em- 
ployée, contient  parties  égales  de  chlorure  et  de  farine  de  fro- 
ment ; la  pâte  n°  2,  2 parties  de  farine,  1 partie  de  chlorure.  En 
remplaçant  une  partie  de  farine  par  de  la  gomme  arabicpie  en 
poudre,  on  obtient  des  flèches  caustiques  plus  faciles  à préparer. 
On  emploie  aussi  une  pâte  avec  addition  de  chlorure  d’anti- 
moine : 2 parties  de  chlorure  de  zinc,  1 partie  de  chlorure  d’an- 
timoine et  O parties  de  farine.  Gette  préparation  est  excellente 
pour  agir  sur  les  tumeurs  végétantes. 

c.  Pâte  à la  gutta-percha.  — Maunoury  et  Robiquet  ont  [)ré- 
paré  cette  pâte  en  mélangeant  et  faisant  fondre  le  chlorure  de 
zinc  et  la  gutta-percha  à parties  égales;  avant  de  s’en  servir,  on 
la  trempe  pendant  quelques  secondes  dans  Falcool. 

La  découverte  de  l’antisepsie  a fait  disparaître  de  la  praticiue 
chirurgicale  les  pâtes  au  chlorure  de  zinc  fort  employées  autre- 
fois pour  la  destruction  des  tumeurs  suivant  la  méthode  de 
Maisonneuve. 

Parmi  les  autres  caustiques  salins,  nous  mentionnerons  encore 
le  chlorure  d'antimoine  concentré,  qui  agit  avec  une  grande 
puissance  et  détermine  une  réaction  fort  vive;  il  a été  préconisé 
contre  les  morsures  d’animaux  venimeux  et  enragés  ; le  bichlo- 
rure  de  mercure  en  poudre,  vanté  contre  la  pustule  maligne, 

I IV.  — GaLVANO-GAUSTIQUE  CHIMIÜUE,  ÉLEGTROLYSE 

Le  galvano-caustique  chimique  a reçu  aussi  les  noms 
d’électrolyse,  électro-puncture,  galvano-puiicture,  galva- 
nolyse.  Cependant  E.  Bœckel  en  sépare  l’électrolyse,  dont 
il  considère  l’action  dissolvante  comme  un  phénomène 
vital,  dynamique  : pour  lui,  le  courant  électrolytique 
modifie  la  nutrition  des  parties  de  telle  façon  que  leurs 
éléments  se  dissolvent,  subissent  une  évolution  régressive 
et  se  résorbent  facilement  sans  élimination  des  parties 
mortifiées.  Cette  manière  de  voir  est  trop  absolue,  car  il 
n’y  a pas  de  galvano-caustique  chimique  sans  action  élec- 
trolytique, et  lorsqu’on  cherche  l’action  électrolytique, 
seule,  presque  toujours  l’action  caustique  se  produit  à un 
degré  quelconque. 
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La  galvano-caiistique  chimique  est  basée  sur  l’action  chimique 
différente  que  les  deux  pôles  de  la  pile  exercent  sur  les  tissus 
organiques.  Le  pôle  positif  dégage  et  attire  les  acides  des  tissus, 


Fig.  414.  — Batterie  à courants  continus,  de  Gaiffe  (petit  modèle) 


d'où  coagulation  et  escarre  sèche  et  solide  ; au  pôle  négatif  se 
rendent  les  bases  qui  n’ont  aucune  propriété  coagulante  et  pro- 
duisent une  escarre  molle  sans  consistance.  On  voit  de  suite 
quel  parti  on  a pu  tirer  de  ces  propriétés  différentes  : l’action 
coagulante  du  pôle  positif  a été  utilisée  dans  les  anévrismes,  les 
tumeurs  érectiles,  l’action  fluidifiante  du  pôle  négatif  a été 
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appliquée  au  traitement  des  tumeurs,  loupes,  kystes,  des  rétrécis- 
sements de  l’urètre,  à l’épilation,  etc.  Quant  à l’action  électroly- 
Hque  proprement  dite,  sans  action  caustique,  elle  est  recherchée 
contre  les  collections  liquides  : hydrocèle,  kystes  séreux  du  foie, 
de  l’ovaire  : ici  l’électricité,  employée  d’une  certaine  manière  pour 
éviter  l’action  caustique,  agirait  en  modifiant  la  composition  du 
liquide  et  en  excitant  les  propriétés  absorbantes  des  vaisseaux 
périphériques,  mais  elle  détermine  aussi  mécaniquement  un 


Fig.  415.  — Couple  de  la  pile  de  GailTe  au  bisulfate  de  mercure. 


écoulement  lent  de  liquide  par  l’orifice  de  la  piqûre.  On  l'a  encore 
employée  contre  les  fibromes  utérins  et,^sans  résultat,  contre  les 
névralgies. 

lustrnnieuts  et  appareils. — Toutes  les  piles  à courant 
continu  peuvent  être  utilisées,  à condition  de  donner  une 
intensité  dépassant  facilement  50  milliampères.  Générale- 
ment on  se  sert  de  piles  en  séries,  à éléments  de  petite 
suçface.  Aux  piles,  on  préférera  les  accumulateurs  électri- 
ques dans  les  villes  où  il  sera  possible  de  les  faire  rechar- 
ger avec  facilité. 
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Les  piles  les  plus  employées  sont  celles  de  Gaiffe  , de 
(ihardin,  de  Trouvé. 

Pile  de  Gaiffe  au  bisulfate  de  mercure.  — Elle  est  composée 
d’un  nombre  variable  de  couples  (fig.  414).  Chaque  couple  se 
compose  d’un  cylindre  creux  en  charbon  A (fig.  415)  au  centre 
duquel  est  fixé  un  zinc  Z portant  en  haut  et  en  bas  une  bague  de 
caoutchouc  1 servant  à éviter  tout  contact  entre  le  zinc  et  le 
charbon  du  même  couple.  Le  charbon  et  le  zinc  sont  fixés  sous 
le  caisson  du  collecteur.  Dans  le  petit  modèle,  le  cylindre  creux 
est  remplacé  par  une  baguette  de  charbon  et  le  zinc  est  voisin 
au  lieu  d’être  fixé  au  centre. 

La  solution  de  bisulfate  de  mercure  se  prépare  en  mélangeant 
150  grammes  de  bisulfate  avec  90  grammes  d'acide  sulfurique 
au  soufre;  on  ajoute  ensuite  peu  à peu  un  litre  d’eau  en  agitant 
jusqu'à  dissolution  complète  du  sulfate.  La  liqueur  est  alors 
abandonnée  à elle-même  jusqu’à  ce  qu’elle  refroidisse  et  ser 
clarifie.  Les  vases  des  couples  sont  remplis  avec  ce  liquide  jus- 
([u’aii  milieu  de  la  lettre  A G,  gravée  sur  eux,  bien  essuyés  exté- 
rieurement et  replacés  dans  la  batterie. 

Des  collecteurs  rectilignes  permettent  de  faire  entrer  dans  le 
circuit  les  couples  un  à un  ou  deux  à deux,  ou  un  segment  quel- 
conque de  la  pile,  ou  la  pile  toute  entière  suivant  l’intensité 
cherchée,  et  enfin  de  renverser  graduellement  le  courant  dans 
les  excitateurs  sans  produire  de  choc  volta'ique. 

Un  galvanomètre  indique  en  milliampères  la  puissance  du 
courant.  Le  rhéostat  placé  en  résistance  permet  de  faire  varier 
séparément  la  tension  et  l’intensité  du  courant. 

La  batterie  étant  chargée,  il  suffit,  pour  la  mettre  en 
marche,  de  soulever  le  casier  par  la  poignée  et  de  le  sou- 
tenir en  place  à l’aide  du  croisillon.  Les  excitateurs  étant 
fixés  par  leurs  conducteurs,  l’un  au  pôle  négatif  N,  l’autre 
au  pôle  positif  P,  et  appliqués  sur  le  malade,  on  fera  glisser 
lentement  le  curseurducollecteiir  de  manière  à augmenter 
graduellement  le  nombre  des  couples  jusqu’à  ce  qu’on  ob- 
tienne l’intensité  voulue  qui  est  indiquée  par  lé  galvano- 
mètre intercalé  sur  le  trajet  des  fils. 

La  séance  terminée,  on  ramène  lentement  le  curseur,  on 
détache  les  excitateurs  et  on  redescend  le  casier  'aux 
verres  au  repos.  Chaque  fois  que  les  excitateurs  sont 
recouverts  de  toile,  peau,  amadou,  il  est  nécessaire  de 
les  tremper  pendant  dix  minutes  environ  dans  l’eau  avant 
l’opération. 
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3®  Excitateurs.  Instruments.  — Les  réophores  varient  de 
forme  suivant  le  but  auquel  ils  sont  destinés  (urètre, 
vag’in,  peau,  fosses  nasales,  tumeurs,  anévrismes,  etc.). 
Lorsqu’on  veut  se  borner  à l’action  électrolytique  pure, 
c’est-à-dire  éviter  l’action  chimique  du  courant  pour  ne 
conserver  que  l’ébranlement  moléculaire  électrique,  on 


Fig.  416.  — Aiguille  à 
galvano-puncture  de 
Dujardiu-Beaumetz.  , 


Fig.  417.  — Enfonce- 
aiguille  de  Dujardiu- 
Beaumetz. 


Fig.  418.  — Tire-aiguille 
de  Dujardiu-Beaumetz. 


emploiera  de  préférence  les  électrodes  en  charbon  de 
Tripier;  on  pourra  aussi  se  servir  d’une  plaque  métallique 
en  étain  recouverte  d’une  Couche  mince  d’ainadou  et 
d’une  couche  de  peau  de  chamois  bien  imprégnées  de 
liquide.  Apostoli  a proposé  la  terre  glaise  pour  l’élec- 
trode qui  s’applique  sur  l’abdomen  lorsqu’on  opère  sur 
l’utérus. 

Les  électrodes  destinés  à la  galvano-caustique  chimique 
sont  constitués  par  des  aiguilles  métalliques  très  fines  en 
platine,  en  or  ou  fer  doux,  enduites  d’un  vernis  isolant, 
afin  de  préserver  les  parties  sur  lesquelles  on  ne  veut  pas 
agir;  comme  ce  vernis  s’écaille  facilement,  G.  Baij  préfère 
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un  revêtement  fait  d’une  mince  couche  de  verre.  Le 
nombre  des  aiguilles  à employer  dépend  du  volume  de 
la  tumeur.  On  peut  utiliser  les  aiguilles  à coudre  ordi- 
naires. 

A.  Tripier,  pour  pratiquer  la  cautérisation  tubulaire,  destinée 
à pénétrer  dans  les  cavités  des  kystes,  abcès,  etc.,  employait 
des  trocarts  de  calibres  divers,  dans  la  canule  desquels  était 
introduit  un  mandrin  plein  relié  au  pôle  négatif. 

Dujardin-Beaumetz  et  Huchard  ont  recommandé  le  traitement 
des  anévrismes  de  l’aorte  d’après  la  méthode  de  Giniselli  par  la 
galvano-puncture.  On  emploie  de  préférence  des  aiguilles  en  pla- 
tine soigneusement  isolées,  de  65  millimètres  de  long  et  de  5 à 
7 dixièmes  de  millimètre  de  diamètre  (fig.  416).  Deux  aiguilles 
dénudées  d’un  centimètre  à la  pointe  sont  introduites  dans  l’ané- 
vrisme, à l’aide  d’un  enfonce-aiguilles  (fig-  417),  perpendiculai- 
rement et  sans  contact  entre  elles,  et  on  les  relie,  par  des  fils 
très  fins,  chacune  à l’un  des  pôles  de  la  batterie.  Celte  applica- 
tion bipolaire  est  conseillée  par  Huchard  et  Larat  comme  don- 
nant sans  douleur  un  caillot  plus  volumineux;  en  employant 
ainsi  simultanément  une  aiguille  positive  et  une  aiguille  néga- 
tive, 15  à 20  milliampères  suffisent  avec  une  durée  d’application 
de  10  à 12  minutes;  le  courant  est  augmenté  graduellement  jus- 
qu’à 15  ou  20  milliampères,  mais  s’il  y a douleur  marquée  et 
persistante,  on  le  ramène  à 10  milliampères.  Les  aiguilles  sont 
retirées  à l’aide  d’un  tire-aiguilles  (fig.  418).  Une  séance  tous  les 
huit  jours. 


I V.  — Acupuncture,  électro-puncture 

L’acupuncture  est  une  petite  opération  qui  consiste  à 
enfoncer  profondément  dans  les  tissus  une  aiguille 
extrêmement  fine  (fig.  419).  Cette  méthode,  très  répan- 
due en  Chine  et  au  Japon,  est  fort  peu  employée  en 
France,  car  elle  fournit  des  résultats  pratiques  plus  que 
médiocres. 

Sédillot  a recommandé  l’emploi  d’aiguilles  de  2 à 8 centi- 
mètres de  longueur,  bien  trempées,  assez  flexibles,  en 
or,  en  acier  recuit,  en  platine  ou  en  fer.  On  les  enfonce  ; 
P soit  par  simple  pression  continue;  2^^  soit  mieux  en  ten- 
dant la  peau  et  en  agissant  par  pression  et  rotation  combi- 
nées; 3*^  soit,  quelquefois,  par  percussion  avec  un  petit 
maillet.  Il  faut  avoir  soin  d’éviter  les  vaisseaux  et  les 
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articulations.  L’aiguille  sera  retirée  avec  précaution  et 
perpendiculairement  afin  d’éviter  sa  rupture. 

Cette  méthode  a été  préconisée  contre  les  névralgies, 
les  contractures  musculaires,  etc.;  elle  agit  par  une 
sorte  de  révulsion. 

En  se  servant  d’aiguilles  semblables,  ou  d’aiguilles  ver- 
nissées, et  en  les  mettant  en  contact  avec  une  pile  à cou- 


Fig.  4l'J,  — Aiguille  à acupuncture. 


rant  continu  de  faible  intensité  pendant  un  temps  assez 
court,  on  produit  V électro-jpuncture  galvanique,  moyen  re- 
commandé contre  les  névralgies  et  repoussé  comme  dan- 
gereux et  inutile  par  Duchenne  de  Boulogne.  Dans  l’é/ec^ro- 
pwicture  faradique,  on  met  les  aiguilles  en  contact  avec 
une  pile  à courant  interrompu;  il. faut  veiller  à ce  que  les 
contractions  musculaires  ne  les  rompent  pas.  Ce  dernier 
procédé  a été  utilisé  dans  les  paralysies  musculaires;  on 
l’a  appliqué  aussi  à l’asphyxie,  à la  syncope  respiratoire, 
pour  exciter  soit  les  nerfs  phréniques,  soit  les  muscles 
inspirateurs  et  parfois  le  cœur  lui-même. 


CHAPITRE  III 


DES  ÉMISSIONS  SANGUINES 


Les  émissions  sanguines  se  pratiquent  au  moyen  soit 
de  la  saignée  générale,  soit  des  saignées  locales  ou  capil- 
laires. La  saignée  générale  consiste  à soustraire  rapide- 
ment une  masse  considérable  de  sang  en  incisant  un  vais- 
seau d’un  certain  volume;  la  saignée  locale  ou  capillaire 
est  celle  qui  soustrait,  au  niveau  de  la  région  malade  ou 
douloureuse,  une  quantité  de  sang  relativement  peu  con- 
sidérable en  agissant  sur  des  vaisseaux  capillaires. 


ARTICLE  PREMIER 

SAIGNÉE  GÉNÉRALE.  PHLÉBOTOMIE 

La  saignée  générale,  qui  a suivi  les  vicissitudes  des 
doctrines  médicales,  n’est  plus  que  fort  rarement  employée 
aujourd’hui.  Elle  peut  se  pratiquer  sur  les  veines,  phlébo- 
tomie, ou  sur  les  artères  de  petit  calibre,  artériotomie;  cette 
dernière  est  spécialement  en  usage  parmi  les  populations 
arabes. 

La  phlébotomie,  suivant  les  époques  et  les  idées  doc- 
trinales régnantes,  a été  alternativement  faite  sur  la  plu- 
part des  veines  superficielles  du  corps:  occipitales,  fron- 
tales, ranines,  jugulaires,  lui  ont  payé  leur  tribut.  On  ne 
la  pratique  actuellement  que  sur  les  veines  du  pli  du 
coude,  à la  saignée  du  bras,  et  quelquefois  sur  la  veine 
saphène  interne,  ou  saignée  du  pied;  la  saignée  de  la 
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jugulaire  externe,  préconisée  autrefois  contre  les  con- 
gestions cérébrales,  doit  être  délaissée  en  raison  de  ses 
dangers  de  toute  espèce  et  en  outre  parce  qu’elle  n’offre 
aucun  avantage  sur  les  précédentes.  Nous  décrirons  donc 
seulement  la  saignée  du  pli  du  coude  et  celle  du  pied  ; la 
première  nous  servira  de  type  descriptif. 


§ I.  — Saigxée  du  pli  du  coude 

I.  Considérations  anatomiques.  Choix  de  la  veiné.  — 

Il  est  nécessaire  d’examiner  rapidement  la  situation 
anatomique  des  veines  sur  lesquelles  peut  porter  l’inci- 
sion. 


Les  troncs  veineux  sous-cutanés,  qui  ramènent  le  sang  du 
segment  inférieur  du  membre,  forment  au  niveau  du  pli  du  coude 
une  sorte  de  M majuscule  (fig.  420) 
constitué  de  la  manière  suivante.  La 
veine  cubitale  (V.  Gu)  forme  le  jambage 
interne  de  l’M,  la  radiale  (VR)  le  jam- 
bage externe;  la  veine  médiane  (VM), 
située  entre  les  deux  précédentes, 
constitue  par  sa  bifurcation,  à 2 cen- 
timètres environ  au-dessous  du  pli  du 
coude,  les  trois  jambages  médians  en 
Y de  l’M  : la  branche  de  bifurcation 
interne  (MB)  prend  le  nom  de  médiane 
basilique  et  va  rejoindre  en  haut  et  en 
dedans  la  veine  cubitale  pour  consti- 
tuer la  veine  basilique  {\ü)  : la  bran- 
che de  bifurcation  externe  (MC),  appe- 
lée médiane  céphalique,  s'abouche  en 
haut  et  en  dehors  dans  la  veine  cé- 
phalique (Y.  Gé)  ; en  outre,  au  niveau 
de  sa  division,  la  veine  médiane  reçoit 
une  anastomose  des  veines  profondes  pjg.  420.  _ Disposition  des 
de  l’avant-bras.  Telle  est  la  disposition  veines  au  pli  du  coude, 
générale  type  de  ces  veines,  disposi- 
tion qui  n’est  pas  toujours  constante,  l’im  ou  l’autre  de  ces 
vaisseaux  pouvant  faire  défaut. 


On  ne  doit  pas  oublier  que  la  veine  médiane  basilique  est  en 
rapport  assez  intime  avec  l’artère  humérale.  Ce  rapport  est  d’au- 
tant plus  important  à connaître  que  cette  veine,  en  raison  de  son 
volume  assez  considérable,  a été  fort  souvent  incisée  et  qu’il  en 
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est  résulté  des  accidents  fort  sérieux  et  graves,  particulièrement 
des  anévrismes  artério-veineux.  La  veine  médiane  est  à peu  près 
parallèle  à la  direction  de  l’artère  qui  lui  est  sous-jacente  et  en 
est  généralement  séparée  par  l’expansion  aponévrotique  du 
biceps  : parfois  même,  dans  les  cas  d’anomalie  d’origine,  l’artère 
(radiale  alors)  est  située  en  avant  de  cette  expansion  et  par  con- 
séquent est  en  contact  immédiat  avec  la  veine. 

La  médiane  basilique,  qui  est  en  outre  entourée  d'une  grande 
quantité  de  filets  nerveux,  ne  doit  donc  être  qu' exceptionnellement 
le  siège  de  la  saignée. 

Les  veines  cubitale,  radiale  et  médiane  sont  généralement  de 
trop  petit  volume  pour  fournir  une  quantité  de  sang  suffisante  : 
elles  sont  aussi  entourées  de  nombreux  filets  nerveux.  La  médiane 
céphalique  sera  le  siège  de  prédilection  de  la  saignée;  comme 
elle  est  en  rapport  vers  sa  partie  inférieure  avec  le  nerf  musculo- 
cutané,  on  aura  soin,  si  l’on  incise  en  ce  point  de  mettre  l’avant- 
bras  en  pronation  (Lisfranc)  et  de  ne  pas  enfoncer  trop  profon- 
dément la  lancette  pour  éviter  la  lésion  de  ce  nerf. 

Si,  malgré  tout,  on  est  forcé  de  recourir  à la  médiane  basilique, 
on  explorera  avec  soin  ses  rapports  avec  l’artère,  on  cherchera  un 
point  où  elle  s’en  éloigne  sensiblement  en  la  déplaçant  même 
latéralement  avec  findex  et  on  se  rapprochera  autant  que  pos- 
sible de  son  origine,  car  à ce  niveau  l’artère  devient  plus  pro- 
fonde, Le  meilleur,  dans  ce  cas,  serait  de  suivre  le  conseil  de 
Tillaux  : dénuder  la  veine  au  bistouri  par  une  incision  parallèle 
à sa  direction,  et  la  piquer  ensuite  à ciel  ouvert  ; chez  les  malades 
pusillanimes,  on  pourra  obtenir , l’anesthésie  locale  au  moyen 
d’une  injection  sous-cutanée  de  chlorhydrate  de  cocaïne  au  voi- 
sinage de  1 incision. 

II.  lustrnments  et  objets  nécessaires.  — Ce  sont  : 

une  bande,  dite  bande  à ligature,  large  de  3 à 4 centi- 
mètres et  longue  de  1 mètre;  2°  une  bande  roulée  de 
ü centimètres  de  largeur  et  de  3 mètres  de  longueur; 
3'^  les  éléments  nécessaires  pour  un  pansement  antisep- 
tique; 4*^  un  vase  quelconque  largement  évasé,  une 
cuvette,  par  exemple;  dans  les  hôpitaux,  on  se  sert  de 
palettes  en  cuivre,  graduées  par  des  rainures  intérieures 
de  manière  qu’on  puisse  se  rendre  un  compte  exact  de 
la  quantité  de  sang  écoulée;  5^  une  lancette.  La  lancette  à 
grain  d'orge,  qui  permet  d’inciser  largement  la  veine,  est 
le  meilleur  instrument  pour  pratiquer  la  saignée;  la  lan- 
cette à grain  d'avoine,  plus  aiguë,  pourra  être  préférée 
dans  le  cas  où  la  veine  est  profonde,  particulièrement  chez 
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les  personnes  grasses.  Malgaigne,  après  avoir  lésé  dans 
un  cas  l’artère  humérale,  préconisa  une  lancette  en  soc 
de  charrue,  tranchante  seulement  sur  son  bord  oblique  ; 
on  a aussi  proposé  des  lancettes  engainées  ne  laissant 
dépasser  que  la  longueur  jugée  nécessaire  à l’incision  du 
vaisseau  (Coiombat).  Ces  instruments,  qui  ne  donnaient 
qu’une  sécurité  trompeuse,  ne  sont  pas  entrés  dans  la 
pratique.  11  en  est  de  même  des  phlébotomes  mécani- 
ques. 

11  faut  avoir  en  outre  un  bistouri,  unn  pince  à dissec- 
tion, une  pince  à forcipressure,  un  stylet,  et  une  paire 
de  ciseaux  pour  les  différents  incidents  qui  peuvent 
surgir. 

Tous  les  instruments,  surtout  la  lancette,  devront  être 
exempts  de  rouille,  et  nettoyés  antiseptiquement. 

111.  Opération.  — a.  Préliminaires.  — Le  chirurgien, 
après  avoir  préparé  les  objets  et  instruments  mentionnés 
ci-dessus  et  avoir  pris  les  précautions  antiseptiques 
usuelles,  dispose  convenablement  le  malade,  qui  doit  être 
assis  ou  couché;  dans  la  position  assise  la  syncope  est 
fréquente,  ce  qui  a été  recherché  quelquefois,  et  il  faut, 
pour  en  diminuer  les  chances,  que  le  sujet  ait  la  tète  et 
le  dos  bien  appuyés.  Le  lit  et  le  malade  seront  protégés 
par  une  alèze. 

Le  choix  du  bras,  basé  sur  l’indication  à remplir,  est 
indifférent;  mais,  relativement  à la  facilité  de  l’opération 
le  bras  droit  est  plus  commode  pour  un  opérateur  qui 
n’est  pas  ambidextre.  Cependant  il  est  nécessaire,  avant 
de  se  décider,  d’explorer  soigneusement  les  veines  pour 
s’assurer  si  l’un  ou  l’autre  bras  ne  présenterait  pas  une  dis- 
position plus  favorable  à la  saignée,  telle  qu'un  volume 
plus  considérable  des  veines. 

La  région  sur  laquelle  doit  porter  la  saignée  sera  l’objet 
d’une  antisepsie  minutieuse. 

Bandage  avant  la  saignée  (fig.  421).  — Le  bras  choisi  étant 
à nu,  débarrassé  de  tout  vêtement  qui  pourrait  Tétreindre,  on 
procède  à l’application  du  bandage  dit  « avant  la  saignée  »,  qui 
a pour  but  de  rendre  les  veines  saillantes  et  de  forcer  le  sang  à 
jaillir.  Ce  bandage  doit  exercer  une  constriction  circulaire  suffi- 
sante pour  interrompre  le  cours  du  sang  veineux  sans  arrêter 
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la  circulation  dans  les  artères  du  membre,  et  sera  disposé  de 
telle  sorte  qu'il  puisse  être  relâché  instantanément. 

Prenant  entre  le  pouce  et  l’index  de  chaque  main  le  milieu 
d’une  bande  de  1 mètre  de  long,  on  l’applique  transversalement 
à 3 centimètres  au-dessus  du  point  à saigner  sur  la  face  anté- 
rieure du  membre^  placé  en  extension,  puis  on  porte  les  chefs 
l’un  sur  le  côté  externe,  l’autre  sur  le  côté 
interne,  et  on  va  les  entre-croiser  à la 
partie  postérieure  du  bras,  d'où  on  les 
ramène  en  sens  inverse  autour  du  mem- 
bre pour  les  nouer  sur  son  côté  externe. 
On  forme  là  un  nœud  en  rosette  de  la 
manière  suivante  : tenant  d’une  main  le 
chef  antérieur  tendu,  on  le  contourne  de 
haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière,  avec  le 
chef  postérieur;  ce  dernier  est  alors  replié 
sur  lui-même  en  une  anse  à convexité 
supérieure  qu’on  introduit  entre  le  bras 
et  la  bande,  et  en  tirant  alors  d’un  côté 
sur  cette  anse  et  de  l'autre  sur  le  chef 
antérieur,  on  serre  suffisamment  le  nœud, 
dont  les  deux  extrémités  pendent  en 
bas. 

Ce  bandage  appliqué,  on  s’assure  que 
les  battements  de  l'artère  radiale  sont 
perceptibles  au  poignet.  Pour  le  dénouer 
et  le  relâcher,  il  n’y  a qu’à  tirer  sur  le 
chef  postérieur. 

Les  veines  ne  tardent  pas  à devenir  turgescentes  et  très  appa- 
rentes ; cependant,  chez  les  personnes  douées  d’embonpoint,  on 
ne  peut  pas  toujours  parvenir  ainsi,  soit  à les  rendre  saillantes, 
visibles  à l'œil,  soit  même  à les  sentir  rouler  sous  les  doigts 
comme  lin  cordon,  ce  qui  à la  rigueur  serait  suffisant  pour  les 
atteindre  avec  la  lancette.  Il  faut  donc  assez  souvent  faciliter  la 
turgescence,  soit  en  conseillant  au  malade  de  rouler  un  objet 
arrondi  dans  sa  main,  de  manière  à contracter  les  muscles  de 
favant-bras  et  à refouler  le  sang  des  veines  profondes  dans  les 
veines  superficielles,  soit  en  exerçant  de  légères  frictions  de  bas 
en  haut,  ou  encore  en  immergeant  pendant  quelques  instants 
favant-bras  dans  feau  chaude. 

Si  malgré  ces  tentatives  on  ne  peut  voir  les  veines  ni  se  rendre 
compte  de  leur  position,  on  sera  obligé  de  rechercher  si  sur 
l’autre  bras  on  ne  réussirait  pas  mieux:  en  fin  de  compte,  on 
pourra  pratiquer  la  saignée  de  la  veine  saphène  interne. 

b.  Exécution  de  l’opération.  — Tout  étant  disposé,  la 


Fig.  421.  — Bandage 
avant  la  saignée. 
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région  de  la  saignée  bien  désinfectée,  l’opérateur  saisit 
sa  lancette  en  faisant  former  à la  lame  un  angle  un  peu 
obtus  avec  la  châsse. 

S’il  s’agit  d’opérer  sur  le  bras  droit,  l’opérateur  se  place 
en  avant  du  malade,  saisit  le  bras  en  extension  et  en  fixe 
la  main  sous  son  aisselle  gauche  de  manière  que  la  face 
antérieure  du  membre  regarde  en  avant  et  en  dedans. 
Pour  le  bras  gauche,  la  saignée  peut  se  faire  dans  une 
position  analogue,  seulement  ici  l’opérateur  sera  en 
dehors  du  membre;  s’il  est  ambidextre,  il  prendra  la 
main  du  patient  sous  son  aisselle  droite,  et  saignera  de 
la  main  gauche.  Ainsi  placé,  il  embrasse  le  coude  avec 
la  main  gauche,  de  telle  sorte  que  les  derniers  doigts 
soient  en  arrière,  tandis  que  le  pouce  ramené  en  avant 
exerce  une  légère  friction  de  bas  en  haut  sur  la  veine 
choisie,  et  vient  se  fixer  un  peu  au-dessous  de  la  saignée; 
cette  petite  manœuvre  a pour  but  de  fixer  le  vaisseau, 
de  le  tendre  en  y emprisonnant  sur  un  espace  restreint 
une  certaine  quantité  de  sang. 

L’ouverture  de  la  veine  se  pratique  en  général  en  deux 
temps  qui  se  succèdent  sans  interruption  ; temps  : 
ponction;  2^  temps  : élévation. 

L’incision  sera  transversale  ou  mieux  un  peu  oblique 
relativement  à Taxe  du  vaisseau.  Nous  rappelons  que 
pour  la  veine  basilique  il  vaut  mieux  faire  la  dissection 
au  bistouri,  que  de  la  ponctionner  à travers  les  tégu- 
ments. 

1°^  temps  : Pooction.  — Saisissant  le  talon  de  la  lancette 
entre  le  pouce  et  l’index  de  la  main  droite,  l’opérateur 
prend  point  d’appui  avec  les  autres  doigts  sur  le  membre 
et  enfonce  un  peu  obliquement  la  pointe  de  l’instrument 
dans  le  vaisseau  par  une  véritable  ponction  : le  sang 
apparaît  sur  les  faces  de  la  lancette  dès  qu’elle  a pénétré 
dans  la  veine,  dont  il  faut  éviter  de  ponctionner  la  paroi 
profonde.  Il  est  rare  que  l’ouverture  produite,  même  avec 
une  lancette  à grain  d’orge,  soit  suffisante,  et  presque 
toujours  il  faut  passer  au  deuxième  temps. 

2"^  temps  : lucision.  — Le  deuxième  temps  s’exécute  en 
retirant  à soi  la  lancette  de  manière  que  la  lame  tout 
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entière  et  non  la  pointe  seule  soit  portée  en  avant,  pour 
inciser  largement  la  veine  et  la  peau  ; mieux  vaut  une 
ouverture  large  qu’une  ouverture  trop  étroite. 

Dès  que  la  lancette  est  retirée,  le  sang  ne  s’échappe 
qiEen  petite  quantité  tant  que  le  pouce  reste  appliqué 
sur  la  veine;  pour  permettre  au  sang  de  jaillir,  l’opéra- 
teur, après  avoir  confié  l’instrument  à un  aide  et  disposé 
convenablement  le  récipient,  retire  le  pouce  en  cessant 
graduellement  la  compression,  mais  il  continue  à soutenir 
le  membre.  Lorsque  la  saignée  paraît  suffisante  (150  à 
600  grammes  suivant  les  indications),  on  arrête  l’hémor- 
ragie en  dénouant  la  rosette  par  traction  sur  son  chef 
postérieur,  en  enlevant  la  bande  et  en  fléchissant  l’avant- 
bras;  si  le  sang  continuait  à couler,  on  ferait  glisser  la 
peau  pour  détruire  le  parallélisme  avec  la  plaie.  On  lave 
ensuite  la  région  avec  une  solution  antiseptique,  et  on 
applique  un  pansement  antiseptique  ou  aseptique  qu’on 
maintient,  en  exerçant  une  certaine  compression,  avec 
le  bandage  croisé  antérieur  du  pli  du  coude  (voy.  p.  205). 
Nous  rappelons  que  les  premiers  circulaires  de  ce  ban- 
dage doivent  être  faits  au-dessous  et  non  au-dessus  de 
l’ouverture  de  la  veine.  Le  membre,  fléchi  à angle  droit, 
est  placé  dans  une  écharpe  moyenne;  on  veille  à ce  que 
les  vêtements  n’exercent  aucune  constriction  vers  l’ais- 
selle, et  on  prescrit  au  patient  la  plus  grande  immobilité. 
La  durée  de  la  guérison  de  la  plaie  varie  de  vingt-quatre 
à quarante-huit  heures. 

Si  l’on  est  obligé  de  répéter  la  saignée  le  jour  suivant, 
on  pratique  une  incision  dans  un  autre  point  et  on  se 
garde  de  rouvrir  la  plaie  de  la  veille  à l’aide  d’un  stylet; 
ce  moyen,  recommandé  jadis,  est  plein  de  dangers  et 
peut  déterminer  facilement  une  phlébite.  Lorsque  la  sai- 
gnée est  faite  sur  un  membre  présentant  une  cicatrice 
due  à une  ancienne  opération,  on  incise  de  préférence 
au-dessous  de  la  cicatrice,  ou  encore,  comme  le  dit  Mal- 
gaigne,  sur  la  cicatrice  elle-même,  mais  jamais  au-des- 
sus. 

IV.  Accideuts  et  complications  de  la  sai|;uée.  — On 

les  divise  en  : accidents  immédiats;  2^  accidents  con- 
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I.  Accidents  immédiats.  — A.  Le  sang  ne  jaillit  pas  immédia- 
tement après  la  ponction.  — Ce  fait  peut  provenir  de  deux 
causes  : 1°  ropérateur  a mampié  la  veine  et  fait  ce  que  l'on  dé 
signe  sous  le  nom  de  saignée  blanche,  et  alors  il  doit  reporter  la 
lancette  dans  l'incision  et  aller  ouvrir  la  veine  : 2o  la  ligature  est 
trop  serrée  et  empêche  le  sang  artériel  d’arriver  à l’avant-bras, 
ou  au  contraire  elle  est  trop  lâche  et  n'intercepte  pas  le  cours  du 
sang  veineux  : il  est  facile  d’y  remédier. 

R.  Le  sang,  après  avoir  jailli  un  instant,  coule  en  bavant,  ou 
s'arrête.  — Les  causes  peuvent  être  les  suivantes  ; 

1°  L’ouverture  de  la  veine  est  trop  étroite  et  s’oblitère  facile- 
ment par  la  coagulation  du  sang  infdtré  à son  voisinage.  Par 
(juelques  pressions  légères  on  dégage  les  lèvres  de  l’incision  des 
caillots  formés  ; on  l’agrandit  si  c’est  nécessaire  ; 

11  y a défaut  d’activité  circulatoire  auquel  on  remédie  en 
prescrivant  au  patient  de  rouler  dans  sa  main  un  objet  arrondi 
pour  déterminer  la  contraction  des  muscles  de  l’avant-bras  ; 

3»  Le  parallélisme  de  la  plaie  cutanée  et  de  la  plaie  veineuse 
est  détruit  ; on  le  rétablit  soit  par  une  meilleure  position  du 
membre,  soit  en  exerçant  une  légère  traction  sur  la  peau.  Il  peut 
résulter  de  la  destruction  du  parallélisme  des  plaies  une  infdtra- 
tion  sanguine  sous-cutanée  constituant  un  thrombus;  de  douces 
pressions  permettront  le  plus  souvent  de  dégager  le  caillot  et 
d’achever  la  saignée.  Le  thrombus  peut  aussi  être  dû  à ce  qu’on 
a perforé  la  paroi  postérieure  du  vaisseau.  Dans  les  cas  où  les 
manœuvres  restent  sans  résultat,  on  ouvrira  une  autre  veine; 

4«  Il  y a interposition  de  petits  lobules  adipeux  entre  les  lèvres 
de  la  plaie  ; s'ils  sont  i)eu  saillants,  il  suffit  de  les  refouler  avec 
un  stylet,  sinon  on  les  excise  avec  les  ciseaux  ; 

3°  La  syncope  est  enfin  une  dernière  cause  de  l’arrêt  du  sang, 
de  même  qu’elle  constitue  un  des  accidents  immédiats  de  la  sai- 
gnée. On  le  traitera  par  les  moyens  ordinaires  : position  hori- 
zontale. flagellation  de  la  face  avec  une  compresse  mouillée, 
odeurs  excitantes  (vinaigre,  acide  acétique),  etc.  Si  l’on  n’a  pas 
tiré  assez  de  sang,  une  fois  la  syncope  passée,  on  peut  conti- 
nuer la  saignée. 

G.  Ouverture  de  l'artère  humérale.  — C’est  l’accident  le  plus 
grave.  La  lésion  de  l’artère,  à moins  d’anomalie,  ne  peut  avoir 
lieu  que  lors  de  la  saignée  de  la  veine  médiane  basilique,  et 
nous  avons  indiqué  les  moyens  de  l’éviter.  Lorsque  cet  accident 
se  produit,  on  voit  le  sang  jaillir  rouge,  rutilant,  par  saccades 
isochrones  au  pouls  ; Ja  compression  exercée  au-dessous  de  la 
plaie  n’arrête  pas  le  jet,  tandis  que  la  compression  pratiquée  au- 
dessus  de  la  plaie  et  plus  sûrement  dans  l’aisselle  le  suspend. 
Ces  phénomènes  sont  la  base  du  diagnostic  et  permettent  d’évi- 
ter l’erreur  lorsque,  vers  la  fin  de  la  saignée,  le  jet  sanguin  vei- 
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neiix  prend  une  couleur  rouge  due  à ce  que  le  sang  ne  subit  plus 
la  transformation  veineuse,  par  suite  de  l’accélération  de  la  cir- 
culation. 

Dans  le  cas  de  lésion  de  l'artère,  si  la  plaie  parait  petite,  on 
peut  essayer  la  compression  permanente  directe  par  des  tampons 
antiseptiques  serrés  fortement,  en  remontant  au-dessus  de  la 
plaie,  au  moyen  d’une  bande  de  toile.  Mais  si  l'hémorragie  semble 
s’arrêter  difficilement,  il  faut  coûte  que  coûte  procéder  sur-le- 
champ  à la  ligature  du  vaisseau  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
blessure,  pour  éviter  la  formation  d’un  anévrisme  artério-veineux. 

D.  Lésion  d’un  nerf.  — La  lésion  d’un  nerf  important  est  rare  ; 
nous  avons  indiqué  le  conseil  donné  par  Lisfranc  pour  éviter 
celle  du  musculo-cutané  lors  de  la  saignée  de  la  veine  médiane 
céphalique.  Une  douleur  immédiate  extrêmement  vive  pourra 
faire  soupçonner  cet  accident,  qui  se  manifestera  surtout  ulté- 
rieurement par  des  douleurs  persistantes,  s'irradiant  dans  le  ter- 
ritoire du  nerf  atteint. 

Quant  à la  blessure  du  tendon  du  biceps  et  de  son  expansion 
aponévrotique,  elle  a peu  d importance  surtout  si  la  plaie  cuta- 
née est  pansée  antiseptiquement. 

IL  Accidents  consécutifs.  — 1“  \Jecchymose.  parfois  étendue, 
est  un  phénomène  peu  sérieux.  Le  thrombus  sera  évité  par  une 
compression  exacte  de  la  plaie. 

2°  \d inflammation  de  la  plaie  mérite  plus  de  considération,  car 
il  peut  en  résulter  une  lymphangite,  un  érysipèle,  un  phlegmon 
du  membre  ; on  la  préviendra  en  s’attachant  aux  règles  de  la 
stricte  antisepsie. 

3°  La  phlébite,  qui  est  un  accident  grave  de  la  saignée,  a par- 
fois entraîné  la  mort  : une  rigoureuse  antisepsie  permettra  de 
l’éviter. 

§ IL  — Saignée  du  pied 

On  se  reportera  pour  les  détails  de  l’opération  aux 
règdes  données  pour  la  saignée  du  pii  du  coude. 

La  saignée  du  pied  se  pratique  généralement  sur  la 
veine  saphène  interne,  la  plus  volumineuse  et  la  mieux 
disposée  des  veines  de  la  région.  Cette  veine,  à parois 
assez  épaisses,  recouverte  seulement  par  la  peau  et 
accompagnée  par  le  nerf  saphène  interne,  passe  en  avant 
de  la  malléole  interne  sur  laquelle  elle  repose;  c’est  à son 
passage  en  avant  de  cette  malléole  qu’on  l’incise.  La  veine 
saphène  externe,  située  en  arrière  de  la  malléole  externe 
et  accompagnée  du  nerf  homonyme,  est  plus  petite  et  plus 
difficile  à saigner  que  la  précédente. 
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Pour  déterminer  la  turgescence  veineuse,  on  fait  plonger 
le  membre  jusqu’à  mi-jambe,  pendant  une  à deux  minu- 
tes, dans  un  pédiluve  chaud;  puis  on  applique  le  ban- 
dage circulaire  immédiatement  au-dessus  des  malléoles 
et  on  fait  replonger  pendant  quelques  instants  le  pied 
dans  l’eau  chaude. 

Dès  que  les  veines  sont  saillantes,  l’opérateur,  placé 
devant  le  patient,  fléchit  le  genou  droit  sur  un  coussin, 
et  place  le  talon  du  pied  à saigner  sur  son  genou  gauche 
préservé  par  une  serviette;  alors,  embrassant  le  cou-de- 
pied  de  la  main  gauche,  le  pouce  placé  en  avant,  un  peu 
au-dessus  du  point  choisi,  les  quatre  autres  doigts  en 
arrière  du  tendon  d’Achille,  il  ouvre  la  veine  comme  pour 
la  saignée  du  bras.  En  pratiquant  la  ponction,  il  faut  évi- 
ter d’atteindre  avec  la  lancette  la  malléole,  dans  laquelle 
l’instrument  pourrait  se  rompre  ; il  suffit  pour  cela  de  ne 
pas  faire  une  ponction  trop  profonde. 

Le  sang  coule  généralement  en  bavant;  aussi,  immé- 
diatement après  l’incision  de  la  veine,  le  pied  sera  replacé 
dans  l’eau  chaude  (25  à 30°)  ; on  apprécie  la  quantité  de 
sang  écoulée  d’après  la  coloration  du  pédiluve.  L’hémor- 
ragie s’arrête  comme  pour  la  saignée  du  bras;  la  plaie 
nettoyée  et  pansée,  on  applique  le  8 antérieur  du  cou-de- 
pied,  en  commençant  par  quelques  circulaires  au-dessous 
de  la  plaie  (voy.  p.  208). 

ARTICLE  II 
SAIGNÉE  LOCALE 

Les  moyens  employés  pour  la  saignée  locale  ou  capil- 
laire sont  assez  nombreux;  nous  décrirons  seulement 
ceux  qui  sont  le  plus  généralement  mis  en  usage  : mou- 
chetures, scarifications,  ventouses,  sangsues. 

I I.  — Scarifications,  ventouses  et  sangsues 

ARTIFICIELLES 

I.  — Veotonses  en  général.  Ventonses  sèches. 

Les  ventouses  sont  de  petits  vases  en  verre  affectant 
la  forme  d’une  sorte  d’ampoule  ou  d’une  cloche  à corps 
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renflé  et  à bords  épais  et  arrondis;  des  verres  ordinaires 
de  gn’andeiir  moyenne  peuvent  facilement  les  remplacer, 
surtout  si  leurs  parois  sont  épaisses.  La  dimension  de  la 
ventouse  varie  suivant  la  conformation  de  la  région  sur 
laquelle  on  l’applique  : plus  la  région  est  bombée,  plus 
la  ventouse  doit  avoir  un  orifice  étroit. 

On  nomme  ventouse  sèche  celle  qui  est  destinée  à faire 
une  simple  dérivation  attirant  le  sang  dans  les  capillaires 
superficiels;  bien  que  la  ventouse  sèche  ne  constitue  pas 
une  saignée  locale,  nous  avons  décrit  ici  son  mode  d’ap- 
plication afin  d’éviter  les  redites.  La  ventouse  scarifiée  est 
celle  qui  est  appliquée  sur  un  point  ayant  préalablement 
subi  des  scarifications,  afin  de  déterminer  une  saignée 
locale. 

La  ventouse  ne  peut  adhérer  à la  peau  et  produire  le 
résultat  cherché,  qu’après  la  raréfaction  préalable  de  l’air 
dans  son  intérieur.  Les  procédés  employés  pour  obtenir 
ce  résultat  sont  très  variés,  et  quelques-uns  ne  convien- 
nent qu’à  des  ventouses  de  construction  spéciale. 

Ventouses  ordinaires  (fig.  422).  — Dans  les  ventouses 
ordinaires,  on  raréfie  l’air  au  moyen  delà  chaleur  : 1®  soit 


en  plongeant  la  ventouse  dans  de  l’eau  chaude,  le  refroi- 
dissement ultérieur  contracte  l’air  et  fait  le  vide;  2®  soit 
en  plaçant  un  instant  son  orifice  au-dessus  d’une  lampe 
à alcool;  3®  soit  enfin  en  projetant  dans  son  intérieur  un 
petit  fragment  enflammé  de  papier  fin,  coton,  étoupe, 


Fig.  422.  — Ventouse  ordinaire.  Fig.  423.  — Ventouse  en  verre  et 

caoutchouc  (système  Blatin). 
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qu’on  peut  imprégner  d’alcool  ou  d’éther  pour  faciliter 
la  combustion. 

Applicatiou.  — La  partie  sur  laquelle  doit  se  placer  la 
ventouse  sera,  si  c’est  nécessaire,  préalablement  rasée. 
Puis,  l’air  étant  raréfié  par  un  des  moyens  précédents,  on 
applique  aussitôt  la  ventouse,  en  exerçant  une  pression 
légère  pendant  quelques  instants;  si  l’on  a employé  un 
fragment  de  papier,  il  faut  attendre  que  sa  combustion 
soit  complète  afin  d’éviter  une  brûlure.  On  voit,  aussitôt 


Fig.  42i.  — Ventouse  à pompe. 

après  l’application,  la  peau,  soustraite  à sa  pression 
normale,  bomber  dans  la  ventouse  et  rougir  par  l’afflux 
du  sang  dans  les  capillaires  dilatés.  La  ventouse  sera 
laissée  en  place  seulement  de  1 à 5 minutes,  pour  empê- 
cher qu’un  séjour  plus  prolongé  ne  détermine  une  morti- 
fication superficielle  de  la  peau. 

On  retire  la  ventouse  en  la  saisissant  d’un  main  par  son 
sommet  et  en  l’inclinant  un  peu  de  côté,  tandis  qu’avec 
un  doigt  de  l’autre  main  on  déprime  la  peau  en  sens 
inverse  de  l’inclinaison,  afin  de  déterminer  la  pénétration 
de  l’air  dans  l’intérieur  du  récipient. 

Consécutivement  à l’application  de  ventouses,  la  peau 
reste  tuméfiée  et  colorée  pendant  un  certain  temps;  la 

38. 
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coloration,  assez  persistante,  est  due  en  grande  partie  à 
du  sang  extravasé. 

2®  Y entouses  mécaniques  ou  à aspiration.  — Il  existe  toute 
une  catégorie  de  ventouses,  qu’on  peut  appeler  mécani- 
ques, dans  lesquelles  le  vide  est  produit  au  moyen  de 
l’aspiration  de  l’air. 

Une  des  plus  simples  (fig.  423)  est  composée  d’une  sorte 
de  cylindre  creux  en  verre  dont  une  extrémité  est  surmon- 
tée d’une  ampoule  en  caoutchouc  ; pour  l’appliquer,  on 
comprime  d’abord  entre  les  doigts  le  réservoir  en  caout- 
chouc, puis  on  place  exactement  l’orifice  ouvert  de  la  ven- 
touse sur  la  peau,  et  on  relâche  l’ampoule  qui  se  dilate 
aussitôt  et  raréfie  ainsi  l’air  du  réci- 
pient. C’est  une  modification  heu- 
reuse de  la  ventouse  Blatin. 

Une  autre  variété,  plus  compli- 
quée et  par  conséquent  plus  dispen- 
dieuse, est  la  ventouse  à pompe, 
dont  l’emploi  est  assez  peu  répandu 
(fig.  424). 

3°  Ventouse  Junocl.  — La  ventouse 
Junod  est  destinée  à produire  une 
dérivation  sanguine  puissante.  Elle 
se  compose  d’un  cylindre  métallique 
susceptible  d’envelopper  tout  un 
membre,  hermétiquement  fermé  à 
une  des  extrémités  et  garni  à l’autre 
d’un  manchon  en  caoutchouc  qui  se 
moule  sur  la  circonférence  du  mem- 
bre et  empêche  tout  passage  d’air 
extérieur.  Au  moyen  d’un  tuIie  laté- 
ral à robinet,  sur  lequel  vient  s’ajus- 
ter le  tube  en  caoutchouc  d’une 
pompe  aspirante,  on  fait  le  vide  dans 
l’intérieur  de  la  ventouse.  L’appareil 
destiné  au  membre  inférieur  porte  le  nom  de  botte  de 
Junod  (fig.  423).  Le  vide  sera  fait  progressivement,  afin 
d’éviter  la  production  d’une  syncope;  dans  le  même  but, 
on  ne  laissera  rentrer  l’air  que  lentement  en  ouvrant  le 
robinet. 


Fig.  425. 
Botte  de  Junod. 
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IL  — Mouchctores.  — Scarifications.  — Ventouses 
scarifiées  et  sangsues  artificielles. 

1*^  Mouchetures.  — Les  mouchetures  sont  de  véritables 
ponctions  pratiquées  à l’aide  d’une  lancette  ou  d’un  bistouri 
très  effilé  ou  encore  d'une]  aiguille  en  fer  de  lance,  soit 
sur  une  partie  congestionnée  pour  obtenir  un  dégorgement 
des  vaisseaux  dilatés,  soit  sur  une  région  œdématiée  pour 
donner  issue  à la  sérosité.  Ces  ponctions  doivent  rarement 
dépasser  la  face  profonde  de  la  peau. 

2"^  Scarifications  ; scarificateurs.  — Les  scarifications  sont 
des  incisions  plus  ou  moins  étendues  en  longueur,  mais  ne 
dépassant  pas  en  profondeur  la  couche  vasculaire  de  la 
peau.  On  les  pratique  sur  la  peau  et  sur  les  muqueuses 
accessibles  (paupières,  cavité  buccale,  larynx,  etc.),  pour 
obtenirjune  émission  sanguine  locale,  ou  pouryléterminer, 
parla  sectiondes  vaisseaux,  l’occlusion  définitive  de  ceux- 
ci  (par  exemple  dans  le  lupus).  Dans  ce  dernier  cas,  on 
scarifiera  le  tissu  à l’aide  du  galvanocautère,  de  préférence 
aux  scarificateurs. 

Les  scarifications  cutanées  se  pratiquent  avec  une  lan- 
cette, un  bistouri,  un  rasoir  ou  des  scarificateurs  méca- 
niques. La  peau  sera  toujours  préalablement  rasée  et 
nettoyée;  les  instruments  devront  être  exempts  de 
toute  trace  de  souillure. 

Lorsqu’on  veut  scarifier  avec  les  instruments  tranchants 
ordinaires,  on  saisit  delà  main  droite  le  rasoir  ou  le  bistouri 
comme  un  archet  de  violon,  la  lancette  comme  une  plume 
à écrire,  on  tend  la  peau  entre  le  pouce  et  l’index  de 
l’autre  main  et  on  l’entame  superficiellement  en  traçant 
une  incision  plus  ou  moins  longue  suivant  le  cas,  mais 
n’atteignant  en  profondeur  que  le  réseau  capillaire  super- 
ficiel. On  fait  ainsi  une  série  d’incisions  parallèles,  espa- 
cées de  3 à 4 millimètres,  qu’on  peut  croiser  ensuite  par 
d’autres  incisions  obliques  ou  perpendiculaires  plus 
espacées;  on  a exagéré  beaucoup  les  dangers  de  mortifi- 
cation superficielle  que  peut  déterminer  cette  série 
d’incisions  croisant  les  premières  faites. 

Des  scarificateurs.  — Au  lieu  du  rasoir  ou  de  la  lancette,  on 
emploie  assez  fréquemment  des  scarificateurs  mécaniques  qui  ont 
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l’avantage  de  faire  toutes  les  scarifications  d'un  seul  coup,  mais 
ont  l’inconvénient  d’être  difficiles  à maintenir  aseptiques. 

Le  scarificateur  le  plus  employé  (fig.  426}  se  compose  d’une 
petite  boîte  métallique  ronde  ou  octogonale  renfermant  dans  son 
intérieur  généralement  12  lames  parallèles  ; la  face  destinée  à 
s’appliquer  sur  la  peau  est  percée  d autant  d’ouvertures  qu’il  y 
a de  lames,  et  sa  mobilité  permet  de  graduer  à volonté  la  sortie 
de  celles-ci.  Les  lames  sont  supportées  en  séries  de  6 sur  deux 
axes  mus  par  un  ressort  à détente  qu’on  armé  au  moyen  d’une 
tige  à ailette  A,  placée  sur  la  face  supérieure  de  la  boite  ; on  en 
détermine  la  sortie  en  pressant  sur  un  bouton  B situé  sur  un  des 
côtés  de  l'appareil. 

Pour  se  servir  de  l’instrument,  il  faut  limiter  convena- 
blement le  champ  de  sortie  des  lames,  l’amener  au  moyen 
de  la  tige  à ailette  et  l’appliquer  exactement  sur  la  peau, 
puis  on  presse  la  détente.  Les  lames  divisent  les  tissus 


Fig.  426.  — Scarificateur  Fig.  427.  — Scarificateur  de  Balmano. 

à lames  parallèles. 

par  iun  mouvement  circulaire  presque  instantané  et  ren- 
trent aussitôt  d’elles-mêmes.  Pour  nettoyer  l’appareil,  on 
dévisse  la  face  mobile  et  on  retire  les  deux  axes  portant 
les  lames. 

Collin  a fabriqué  un  scarificateur  qui  agit  par  ponction  ; en 
pressant  sur  le  bouton  supérieur  de  l’appareil,  on  fait  saillir 
cinq  lames  triangulaires  qui  s’enfoncent  plus  ou  moins  dans  les 
tissus. 

Ventouses  scarifiées.  — L’écoulement  sanguin  déter- 
miné par  les  simples  scarifications  est  peu  abondant  ; 
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aussi  est-il  presque  toujours  nécessaire  d’employer  con- 
curremment les  ventouses,  Pour  cela,  on  applique  d’abord 
la  ventouse  sèche  destinée  à congestionner  les  tissus,  on 
la  retire  après  1 à 2 minutes,  on  scarifie  la  surface 
rougie,  et  enfin  on  replace  la  ventouse.  La  quantité  de 
sang  retirée  n’est  jamais  considérable,  car  il  se  coagule 
bientôt  et  son  accumulation  dans  le  récipient  rétablit 
l’équilibre  de  pression  et  arrête  l’aspiration.  Au  bout  de 
7à  8 minutes,  les  ventouses  seront  enlevées  et  les  surfaces 
scarifiées,  lavées  avec  un  liquide  antiseptique  froid,  seront 
recouvertes  d’un  linge  fin  enduit  d’une  couche  de  vase- 
line boriquée. 

Scarificateurs  spéciaux.  — Les  scarificateurs  destinés  à un 
usage  tout  à fait  particulier,  tel  que  scarification  des  lupus,  du 
larynx,  de  la  cavité  buccale,  présentent  des  formes  spéciales  sur 
lesquelles  nous  ne  pouvons  nous  étendre  ici.  Pour  le  lupus,  si 
l’on  veut  faire  des  scarifications  sanglantes,  on  se  sert  soit  d'ai- 
guilles, soit  de  plusieurs  lames  réunies  ensemble  comme  dans  le 
scarificateur  de  Balmanosquire  (fig.  427). 

Pour  scarifier  la  muqueuse  conjonctiyale.  Desmarres  a proposé 
une  petite  lame  très  courte  et  très  convexe  ; mais  une  lancette 
effilée  peut  suffire,  de  même  pour  la  langue  et  les  gencives.  Les 


scarifications  du  col  utérin  sont  souvent  faites  avec  le  scarifica- 
teur de  Scanzoni  composé  d’une  lame  courte,  sans  pointe,  con- 
vexe et  montée  sur  un  long  manche.  Ortille,  de  Lille,  a propose 
dans  le  même  but  un  scarificateur  (fig.  428)  à lame  cachée  qui 
permet  d’agir  avec  plus  de  sécurité.  Les  scarificateurs  laryn- 
giens varient  aussi  suivant  les  spécialistes  (un  des  meilleurs  est 
celui  de  Mandl)  ; en  sornme,  c’est  toujours  une  sonde  courbe 
portant  dans  son  intérieur  une  lame  qu’on  fait  saillir  à volonté 
sur  le  point  voulu. 

3'^  Sangsues  artificielles.  — Les  sangsues  artificielles 
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constituent  une  variété  de  ventouses  scarifiées.  La  plus 
employée  est  la  sangsue  Heurteloup,  qui  jusqu’à  ce  Jour 
n’a  subi  que  des  modifications  de  détail.  Elle  se  compose 
d’un  scarificateur  et  d’une  ventouse  à pompe.  Le  scarifi- 
cateur modèle  Collin  (fig.  429)  est  composé  d’un  tube 
métallique  plus  ou  moins  allongé  suivant  qu’on  emploie 
l’instrument  sur  la  surface  cutanée  ou  sur  le  col  de  l’uté- 
rus. Ce  tube  porte  à sa  partie  supérieure  deux  anneaux 
destinés  à le  fixer  solidement  avec  les  doigts.  Dans  son 


Fig.  42'j.  — Ventouse  Heurteloup  et  scarificateur. 


intérieur  se  trouve  une  tige  en  acier  tournée  'en  pas  de 
vis  à sa  surface  et  terminée  à sa  partie  inférieure  par  une 
rondelle  creuse  tranchante,  véritable  emporte-pièce.  Sur 
cette  tige  glisse  à frottement  une  rondelle  creuse,  munie 
intérieurement  d’un  pas  de  vis  et  supportée  par  deux 
ti^es  grêles  qui  vont  se  terminer  extérieurement  par  un 
anneau  destiné  à la  faire  mouvoir  comme  le  piston  d’une 
seringue. 

Pour  se  servir  de  l’instrument,  on  limite  le  champ  de 
sortie  de  la  lame  au  moyen  d’un  curseur  terminal,  taillé 
en  biseau  pour  permettre  au  gré  de  l’opérateur  une  section 
demi-circulaire.  Puis  on  applique  soigneusement  l’extré- 
mité de  l’instrument  sur  la  peau,  et  par  des  mouvements 
d’ascension  et  de  descente  de  la  tige  intérieure,  on  déter- 
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mine  un  mouvement  de  rotation  et  de  propulsion  de  la 
lame,  qui  fait  une  coupure  superficielle  circulaire. 

La  scarification  ainsi  pratiquée,  on  applique  la  ventouse, 
composée  d’un  tube  en  verre  dans  lequel  glisse  à frotte- 
ment un  piston  mu  par  une  tige  à pas  de  vis  dont  on  déter- 


Fig.  430.  — Scarificateur  et  ventouse  de  Collin. 


mine  l’ascension,  pour  la  production  du  vide,  en  tournant 
lentement  l’écrou  placé  à la^partie  supérieure.  Pour  enle- 
ver la  sangsue,  on  dévisse  d’un  demi-tour  le  bouton  placé 
à l’extrémité  de  la  tige,  ce  qui  permet  l’accès  de  l’air  et 
fait  lâcher  prise  à la  ventouse. 

M.  Collin  a modifié  cette  ventouse  de  manière  à faciliter  son 
maniement  et  à rendre  l’instrument  moins  encombrant  (fig.  430)  ; 
la  lame  scarifiante  se  loge  dans  l’intérieur  même  de  la  tige  du 
piston  et  peut  être  mise  en  action  sans  qu’on  ait  à la  retirer 
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hors  du  piston  : sa  propulsion  et  sa  rotation  se  produisent  au 
moyen  d’un  ressort  spiral  qu’on  lait  agir  en  pressant  simple- 
ment sur  le  bouton  terminal  ; on  peut  scarilier  et  faire  l’opéra- 
tion sans  déplacer  l’instrument.  Un  curseur  permet  de  graduer 
la  pénétration  de  la  lame,  qui  est  soit  circulaire,  soit  en  fer  de 
lance. 


I II.  — Des  sangsues 

La  sangsue  est  une  annélide  de  l’ordre  des  Hirudinées 
et  se  trouve  dans  les  eaux  douces  des  étangs,  des  mares 
et  des  fossés. 

La  véritable  sangsue  ne  doit  pas  être  confondue  avec  VHo-nio- 
pis  sanguisorba.  dite  sangsue  de  cheval,  qui  s'introduit  souvent 
chez  ce  dernier  dans  la  bouche  et  les  fosses  nasales  et  parfois 
chez  l’homme  dans  les  voies  aériennes.  Celle-ci,  fréquente  en 
Afrique,  est  l)run  verdâtre,  parsemée  de  points  noirs  assez  ser- 
rés. et  ne  possède  que  des  mâchoires  émoussées,  sans  dents 
capables  d'inciser  les  téguments,  mais  pouvant  seulement  inci- 
ser les  muqueuses. 

Les  espèces  de  sangsues  propres  aux  émissions  sanguines  sont 
fort  nombreuses  et  varient  dans  les  différentes  parties  du  globe. 
Dans  l'Inde,  on  utilise  VUiriulo  grcuiidosa  ou  sangsue  granu- 
leuse. au  Japon  et  en  Chine.  VEirudo  gaponxca  et  sinica,  au  Sé- 
négal VH.  mysomeles,  en  Suède  VH.  cdbopunctata  ou  ponctuée  de 
blanc,  etc. 

Les  trois  espèces  employées  en  France  sont  : 1<>  la  sangsue 
verte,  ou  Hiriido  offtcincdis,  dont  le  corps  garni  de  six  bandes 
rousses  a une  teinte  verdâtre  et  un  ventre  sans  macules  ; elle  est 
plus  commune  dans  le  midi  de  l’Europe  ; la  sangsue  grise, 
Hiniclo  medicinalis;  à corps  olivâtre,  dont  le  dos  est  garni  de  six 
bandes  rousses  longitudinales  et  le  ventre  maculé  de  noir,  bordé 
d’une  petite  bande  olivâtre;  3®  la  sangsue  dragon,  IL  trociina, 
dont  l'abdomen  est  bordé  d’une  bande  à bords  orangés  ou  rou- 
geâtres et  dont  le  dos  présente  une  série  de  6 rangs  de  points 
noirs  ou  roussâtres.  Cette  variété  semble  spéciale  à l’Algérie  et 
au  nord  de  l’Afrique,  où  l’on  trouve  cependant  aussi  les  deux 
précédentes. 

Beaucoup  de  sangsues  sont  importées  de  l’étranger,  mais  leur 
consommation  est  aujourd’hui  fort  restreinte  par  suite  des  pro- 
grès de  la  thérapeutique. 

Une  bonne  sangsue  pèse  environ  deux  grammes  et  ne 
doit  pas  laisser  échapper  de  sang  lorsqu’on  la  comprime 
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avec  une  certaine  force  de  son  extrémité  anale  vers  sa 
ventouse  buccale;  il  faut  savoir,  en  effet,  que  dans  un  but 
de  lucre,  les  grosses  sangsues  valant  plus  que  les  petites, 
certains  industriels  ne  craignent  pas  de  les  gorger  de 
sang  de  mouton,  de  bœuf,  ou  de  cheval. 

Conservation  des  sangsues.  — On  a [beaucoup  écrit  sur  la 
meilleure  manière  de  conserver  les  sangsues;  cette  ques- 
tion a aujourd’hui  moins  d’intérêt  qu’autrefois  et  est  d’une 
importance  restreinte  pour  le  médecin.  Le  moyen  le  plus 
simple,  pour  un  petit  nombre  de  sangsues,  une  centaine 
au  plus",  est  de  les  enfermer  dans  un  grand  bocal  de  6 à 
7 litres  ou  un  vase  de  mêmes  dimensions,  dont  le  fond 
sera  garni  de  terre  argilo-siliceuse  ou  de  sable,  et  qui 
sera  rempli  aux  deux  tiers  d’eau  ; on  le  [[recouvre  ensuite 
avec  un  morceau  de  toile  à trame  lâche.  L’eau  doit  être 
renouvelée  tous  les  jours;  le  mieux  est  d’installer  un 
système  de  robinets  qui  permette  un  renouvellement 
incessant  du  liquide.  Les  sangsues  nécessitent  une  ins- 
pection journalière;  il  faut  rejeter  celles  qui  sont  mortes, 
et  mettre  à part  celles  qui  offrent  des  nodosités,  signe  de 
maladie;  les  temps  orageux  déterminent  fréquemment  la 
mort  de  ces  animaux,  qui  sont  aussi  en  proie  à des  affec- 
tions épidémiques. 

Emploi  des  saugsiies.  — On  emploiera  de  préférence 
des  sangsues  vierges;  celles  qui  ont  déjà  servi  doivent, 
en  règle  générale,  être  rejetées,  surtout  si  elles  ont  été 
appliquées  pour  des  affections  septiques  ou  contagieuses. 
Si  cependant,  en  raison  de  circonstances  particulières, 
telles  que  la  pénurie,  on  est  obligé  de  faire  resservir  les 
sangsues,  abstraction  faite  des  exceptions  ci-dessus,  on 
les  videra  par  une  pression  d’arrière  en  avant  exercée 
avec  les  doigts,  ou  l’on  activera  leur  dégorgement  par 
l’eau  vinaigrée,  le  sel;  elles  seront  ensuite  conservées 
pendant  environ  six  mois  dans  un  récipient  dont  l’eau 
sera  changée  tous  les  jours  ; ce  laps  de  temps  est  néces- 
saire en  raison  de  la  lenteur  extrême  de  la  digestion  chez 
ces  annélides. 

Avant  de  poser  les  sangsues,  il  faut  préalablement  raser 
la  peau  s’il  y a lieu,  la  laver  et  la  dessécher  avec  soin  en 
la  frottant  un  peu  rudement  afin  de  congestionner  les 
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vaisseaux;  on  doit  autant  que  possible  éviter  de  les  appli- 
quer, surtout  chez  les  femmes,  sur  des  régions  exposées 
au  regard.  Pour  exciter  les  sangsues  à mordre,  on  les 
tient  hors  de  l’eau  pendant  2 à 3 heures  avant  le  moment 
de  s’en  servir,  ou  bien  on  humecte  les  téguments  avec  du 
lait,  de  l’eau  sucrée,  surtout  au  niveau  des  régions  enflam- 
mées, sur  lesquelles  elles  ont  de  la  répugnance  à prendre 
dans  ce  dernier  cas,  Maisonneuve  pratiquait  quelques^ 
mouchetures  préalables. 

La  manière  la  plus  simple  de  poser  un  grand  nombre 
de  sangsues  à la  fois  consiste  à lès  rouler  dans  le  fond 
d’une  compresse  que  l’on  applique  ensuite  sur  la  peau, 
en  la  maintenant  avec  ,1a  paume  de  la  main;  on  peut 
aussi  les  placer  dans  un  verre  ordinaire  que  l’on  retourne 
sur  la  région  malade  et  dont  on  refroidit  le  fond  pour 
exciter  les  sangsues  à gagner  la  peau  ; on  encore,  on 
enfonce  préalablement  le  milieu  d’une  compresse  dans 
un  verre,  et  on  met  les  sangsues^dans  le  creux  formé,  on 
retourne  le  tout  sur  les  téguments,  puispn  tire  légèrement 
sur  les  bords  et  les  angles  de  la  compresse  pour  rappro- 
cher les  sangsues  de  la  peau.  Lorsqu’on  veut  appliquer 
seulement  une  sangsue,  on  peut  la  saisir  entre  les  doigts, 
l’approcher  de  la  peau  et  la  tenir  ainsi  jusqu’à  ce  qu’elle 
ait  mordu,  mais  il  vaut  mieux  l’enfermer  la  tète  en  avant 
dans  un  tube  de  verre,  une  carte  à jouer  roulée  sur  elle- 
même,  ou  un  large  tuyau  de  plume  qu’on  retire  dès  que 
l’animal  a pris  ; la  carte  est  plus  sûre,  car  on  n’a  qu’à  la 
dérouler,  et  on  ne  risque  pas  d’arracher  la  sangsue  qui  a 
déjà  mordu. 

Dans  l’application  des  sangsues,  on  s'écartera  des  gros 
vaisseaux  superficiels;  on  a en  effet  rapporté  des  cas  d’ou- 
verture de  la  veine  jugulaire  externe,  de  l’artère  tempo- 
rale, etc.,  par  la  morsure  de  l’annélide.  On  doit  aussi 
éviter  de  les  appliquer  sur  les  paupières  et  sur  le  scro- 
tum, dont  la  peau,  très  fine  et  reposant  sur  une  couche 
lamelleuse,  facilite  une  infiltration  sanguine  qui  peut 
être  considérable. 

Sur  les  gencives,  il  faut  toujours  se  servir  d’un  tube  de 
verre  ou  d’une  carte  roulée  pour  que  la  sangsue  ne 
s’échappe  pas  et  n’aille  pas  piquer  une  région  autre  que  celle 
à laquelle  elle  est  destinée;  on  veillera  ensuite  à ce  qu’elle 
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ne  se  déplace  pas.  On  emploie  souvent  un  petit  instru- 
ment, assez  semblable  à une  seringue  à injection  avec 
piston  mobile,  composé  d’un  tube  en  verre  légèrement 
recourbé  et  aminci  à son  extrémité,  dans  lequel  on  intro- 
duit la  sangsue  : pendant  toute  la  durée  de  son  action, 
l’animal  reste  enfermé  dans  le  tube,  ce  qui  est  moins  désa- 
gréable pour  le  patient. 

Pour  poser  une  sangsue  sur  le  col  de  Putérus,  on  intro- 
duit d’abord  un  spéculum  cylindrique  dont  on  applique 
fortement  l’extrémité  contre  les  culs-de-sac  du  vagin  pour 
éviter  que  la  sangsue  ne  glisse  entre  la  paroi  vaginale  et  le 
spéculum,  ensuite  on  porte  la  sangsue  sur  le  col  avec  un 
tube  de  verre;  dans  quelques  cas  où  le  col  est  large, 
dilaté,  on  fera  bien  de  l’obturer  momentanément  avec 
un  petit  tampon  de  ouate.  On  a aussi  recommandé  [de 
maintenir  l’animal  au  moyen  d’un  fil  attaché  à son  extré- 
mité caudale. 

Quand  on  opère  sur  la  région  anale,  certains  auteurs 
conseillent  de  fermer  l’anus  avec  un  petit  tampon  huilé  ou 
cératé,  pour  empêcher  une  pénétration  dans  le  rectum, 
bien  difficile  du  reste. 

La  sangsue  une  fois  fixée  ne  doit  plus  être  touchée,  car 
elle  lâche  prise  assez  facilement;  si  elle  se  détache  dès 
le  début,  c’est  qu’elle  est  mauvaise,  et  il  faut  la  rejeter. 
Les  sangsues  tombent  d’elles-mêmes  quand  elles  sont 
gorgées  de  sang,  généralement  après  trois  quarts  d’heure 
ou  une  heure,  quelquefois  plus  tôt,  quelquefois  plus  tard, 
suivant  leur  quantité.  Parfois  on  est  obligé  de  déterminer 
leur  chute,  soit  en  les  saupoudrant  de  sel  de  cuisine,  de 
tabac,  de  cendres,  soit  en  les  coupant  avec  des  ciseaux, 
mais  il  ne  faut  jamais  les  arracher  de  force,  car  on  risque 
ainsi  de  briser  leurs  mâchoires  dans  les  tissus,  ou  d’enle- 
ver même  un  lambeau  de  peau.  Si,  après  la  chute  des 
sangsues,  on  a intérêt  â prolonger  l’écoulement  sanguin, 
on  applique  des  fomentations  chaudes,  des  cataplasmes, 
ou  bien  on  fait  plonger  le  malade  dans  un  bain.  . 

La  perte  de  sang  produite  par  une  sangsue  varie  avec 
sa  taille,  avec  la  durée  de  son  application  et  aussi  avec 
la  vascularité  delà  région.  On  peut  admettre  une  moyenne 
de  15  à 16  grammes  tant  [pour  le  sang  tiré  par  la  suc- 
cion que  pour  celui  écoulé  ensuite.  On  ne  dépassera  pas 
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un  maximum  de  20  sangsues  chez  l’adulte,  et  4 chez  les 
enfants  jeunes. 

La  guérison  des  piqûres  sous  un  pansement  antisep- 
tique est  obtenue  en  2 ou  3 jours;  il  persiste  une  cicatrice 
étoilée  caractéristique,  qui  parfois  s’hypertrophie  et 
nécessite  alors  l’excision. 

Accidents  de  l’application.  — Le  premier  accident  est  la  dou- 
leur parfois  fort  vive,  surtout  au  moment  de  la  morsure,  et  qui 
chez  les  personnes  nerveuses  peut  continuer  à un  haut  degré 
d'intensité  et  déterminer  des  convulsions;  on  la  combattra,  dans 
ce  dernier  cas,  par  des  bains  et  des  applications  narcotiques 
locales. 

L’hémorragie  s’arrête  assez  facilement  en  comprimant  la  plaie 
avec  le  doigt  pendant  quelques  instants  ; si  elle  est  plus  tenace, 
on  essayera  un  bandage  compressif  après  application  de  tam- 
pons de  toile  d’araignée,  de  gaze  iodoformée,  de  rondelles  ou  de 
coins  d'agaric,  ou  encore  de  poudre  de  sulfate  de  fer.  l'arfois 
on  sera  obligé,  si  un  vaisseau  volumineux  a été  ouvert,  de  sai- 
sir la  plaie  avec  une  pince  à forcipressure  ou  de  faire  une  liga- 
ture en  masse  de  toute  la  piqûre  ; Sédillot  conseille  de  percer  les 
lèvres  de  la  plaie  avec  une  aiguille  très  fine  et  de  les  rappro- 
cher avec  un  fil  en  8 de  chiffre  qui  fait  suture.  Chez  les  enfants, 
il  faut  se  hâter  d’arrêter  ces  hémorragies,  car  elles  ont  amené  la 
mort. 

L’érisypèle,  la  lymphangite  et  même  les  phlegmons  ont  été 
signalés,  ainsi  que  la  mortification  des  points  d’application.  Ces 
accidents  dus  soit  à la  mauvaise  qualité  des  sangsues,  soit  au 
mauvais  état  général  du  sujet,  seront  souvent  prévenus  par 
l’application  du  pansement  antiseptique. 
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L’hémostase  provisoire  consiste  dans  l’emploi  des  pro- 
cédés, non  sanglants,  ayant  pour  but  de  suspendre 
momentanément  le  cours  du  sang  dans  un  vaisseau  ou 
dans  une  plaie.  Elle  est  employée  soit  dans  le  cas  d’hé- 
morragie, pour  permettre  d’attendre  la  ligature  du  vais- 
seau, soit  pendant  les  opérations,  pour  éviter  les  pertes 
de  sang,  soit  encore  pour  la  cure  des  anévrismes,  etc. 
Ces  procédés  peuvent  même,  dans  les  lésions  des  vais- 
seaux de  petit  ou  de  moyen  calibre,  particulièrement  des 
veines,  déterminer  un  arrêt  définitif  de  l’hémorragie. 

I I.  — Des  procédés  mécaniques  de  l’hémostase 

« Le  chirurgien  appelé  à donner  ses  soins  à un  blessé 
atteint  d’hémorragie,  dit  Legouest,  doit  appliquer  tout 
d’abord  ses  doigts  dans  la  plaie,  afin  d’arrêter  immédia- 
tement l’écoulement  du  sang;  il  cherche  ensuite  à recon- 
naître la  source  de  l’hémorragie.  Après  avoir  mis  large- 
ment les  parties  à découvert,  et  les  avoir  débarrassées 
de  tout  vêtement  pouvant  apporter  quelque  obstacle  au 
cours  du  sang,  il  exerce  sur  l’artère  principale  de  la 
région  blessée  une  compression  entre  le  cœur  et  la  plaie  : 
s’il  s’agit  d’une  lésion  artérielle,  l’écoulement  est  sus- 
pendu ou  modéré  ; dans  le  cas  d’une  lésion  veineuse, 
l’écoulement  de  sang  est  au  contraire  augmenté.  » 

I.  Le  rapprochement  et  la  suture  des  lèvres  de  la 
plaie  sont  applicables  aux  hémorragies  capillaires, 
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abondantes,  rarement  à des  hémorragies  qui  proviennent 
de  la  blessure  des  veines  ou  des  artères  de  petit  calibre. 

II.  Positîou  cia  membre.  — 1®  L’élévation  réussit  sou- 
vent contre  les  hémorragies  capillaires  et  veineuses; 
2*^  la  flexion  forcée  du  genou  ou  du  coude  est  un  moyen 
qui  agit  en  comprimant  l’artère  poplitée  ou  l’artère  humé- 
rale; 3°  l’extension  forcée,  exercée  sur  le  coude,  réussit 
aussi,  pour  le  même  motif,  à suspendre  momentanément 
le  cours  du  sang  dans  le  cas  d’hémorragie  de  la  main  et 
du  poignet.  Ces  deux  dernières  positions  appartiennent, 
en  réalité,  à la  catégorie  des  moyens  de  compression. 

III.  De  la  compression.  — Elle  est  immédiate  ou  mé- 
diate : immédiate,  directe,  quand  elle  est  faite  dans  la 
plaie  sur  le  vaisseau  divisé;  médiate,  indirecte,  si  elle 
est  pratiquée,  à distance  de  la  blessure,  sur  le  trajet  du 
vaisseau  par  l’intermédiaire  des  tissus. 

a.  COMPRESSION  IMMÉDIATE,  INDIRECTE 

Le  nom  d’immédiate  lui  convient  spécialement,  quand 
elle  est  faite  avec  le  doigt  ou  les  pinces  à forcipressure 
sur  l’orifice  même  du  vaisseau  ; la  compression  exercée 
par  le  tamponnement  de  la  plaie  mérite  plutôt  la  déno- 
mination de  directe. 

d®  Compression  digitale.  — Applicable  seulement  dans 
les  plaies  étendues,  elle  se  pratique  en  plaçant  le  bout 
de  l’index  ou  du  petit  doigt  dans  la  plaie,  sur  l’orifice  du 
vaisseau  divisé.  Ce  moyen  est  essentiellement  tempo- 
raire. 

2*^  Compression  par  les  pinces  hémostatiques  ou  à forcipres- 
sure. — Ce  'procédé,  indiqué  par  C.  Græfe  en  1831,  est 
entré  dans  la  pratique  chirurgicale  grâce  aux  travaux  de 
Péan,  Kæberlé  et  Verneuil.  On  se  sert  pour  l’appliquer  de 
pinces,  dites  hémostatiques,  dérivées  du  modèle  des  pin- 
ces à pansement. 

Ces  pinces,  à cran  d’arrêt,  présentent  des  formes  et  des  dimen- 
sions variées  (fîg.  431,  432  et  433),  suivant  les  régions  sur  lesquelles 
on  opère  et  suivant  les  opérations.  Les  mors  sont  tantôt  sem- 
blables à ceux  des  pinces  à pansement,  tantôt  plus  effilés  et 
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plus  longs  (pinces  longuettes),  tantôt,  au  contraire,  en  anneau, 
en  cœur,  en  T.  Pour  les  opérations  dans  les  cavités,  les  pinces 


Fig.  431.  — Pinces  à‘forcipressurc. 


sont  généralement  à mors  très  allongés.  Kocher  emploie,  pour 


Fig.  432.  — Pinces  à forcipressure. 


les  vaisseaux  des  organes  parenchymateux,  une  pince  à mors 
allongés  dont  l’un  est  terminé  par  une  sorte  de  dent  en  croc  qui 
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s’emboîte  clans  une  mortaise  correspondante  de  l’autre  mors. 
L’aiiiculation  des  mors  est  tantôt  à vis,  fixe,  tantôt  à tenon,  ou 
mieux  à crochet  (modèle  Collin),  démontable  et  ])ar  suite  d’un 
nettoyage  facile  et  plus  sûr. 

Lorsque,  pour  une  opération,  on  n’a  |pas  appliqué  de 
liande  cl’Esmarch,  chaque  vaisseau  divisé  doit  être  immé- 
diatement saisi  par  une  pince; 
un  coup  d’éponge  donné  en 
frottant,  permet  de  découvrir 
facilement  l’orifice  des  vais- 
seaux de  petit  calibre;  si  le 
vaisseau  sectionné  est  volumi- 
neux, il  faut  appliquer  l’extré- 
mité d’un  doigt  sur  sa  lumière, 
en  attendant  de  pouvoir  le  pin- 
cer, et  cela  pour  limiter  autant 
que  possible  la  perte  de  sang. 
Une  fois  le  vaisseau  saisi,  la 
pince  est  abandonnée  à elle- 
même;  quand  il  y en  a plu- 
sieurs dans  une  plaie,  ce  qui 
est  fréquent,  on  les  confie  à un 
aide  qui  les  maintient  de  ma- 
nière qu’elles  ne  gênent  pas  le 
champ  opératoire.  Il  faut  savoir 
que  presque  toujours  les  vais- 
seaux sont  saisis  avec  une 
petite  quantité  de  tissus  péri- 
phériques sans  aucun  incon- 
vénient. L’opération  terminée, 
on  retire  les  pinces  successive- 
ment après  avoir  procédé  aux 
ligatures  nécessaires. 

Dans  certains  cas,  particuliè- 
rement dans  les  opérations  faites  dans  les  cavités  (vagin, 
rectum),  on  laisse  assez  souvent  les  pinces  à demeure 
pendant  vingt-quatre  à trente-six  heures  pour  éviter  de 
faire  des  ligatures  parfois  impossibles.  On  aura  alors  la 
précaution  d’entourer  les  branches  avec  de  la  gaze  iodo- 
formée  et  de  veiller  à ce  qu’elles  ne  pressent  pas  sur  tes 
parties  molles,  pour  éviter  la  production  d’escarres. 
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De  même,  en  cas  d’urgence,  pour  des  plaies  vascu- 
laires accidentelles,  l’application  d’une  pince  hémosta- 
tique permettra  d’attendre  que  l’on  puisse  pratiquer  la 
ligature,  considération  importante  surtout  pour  la  chi- 
rurgie de  guerre. 

Tamponnement  d’une  plaie.  — Le  tamponnement  d’une 
plaie  se  pratique  avec  des  tampons  de  ouate,  d’étoupe  ou 
de  gaze  antiseptiques.  La  gaze  iodoformisée,  ou  chargée 
de  la  poudre  de  Lucas-Ghampionnière  (p.  118),  a une 
action  hémostatique  à laquelle  se  joint  une  antisepsie 
durable  qui  permet  de  laisser  les  tampons  en  place 
jusqu’à  dix  jours  sans  inconvénient.  Hénocque  (1888) 
a aussi  conseillé  la  ouate,  l’amadou  stérilisés,  puis 
imprégnés  d’une  solution  d’antipyrine  à 5 p.  100  ou 
même  simplement  saupoudrés  de  ce  médicament  doué 
d’un  réel  pouvoir  hémostatique.  Gehrmann  a montré 
par  des  expériences  que  l’action  hémostatique  des  tam- 
pons iodoformés  est  beaucoup  plus  efficace  si  on  les 
plonge  préalablement  dans  de  l’eau  pure  ou  antiseptique 
très  chaude. 

La  plaie  étant  nettoyée  de  ses  caillots,  placer,  si  c’est 
possible,  l’extrémité  d’un  doigt  sur  l’orifice  du  vaisseau, 
puis,  saisissant  un  petit  hourdonnet  d’étoupe,  de  gaze  ou 
de  coton,  l’enfoncer  dans  la  plaie  où  il  remplace  sur  le 
vaisseau  ouvert  le  doigt  qui  y était  appliqué  et  qui  va 
alors  soutenir  ce  tampon;  introduire  ensuite  un  deuxième 
bourdonnet  plus  volumineux  jusqu’à  ce  qu’on  ait  comblé 
la  plaie  par  une  sorte  de  cône  à sommet  sur  l’artère  et  à 
base  dépassant  un  peu  les  bords  de  la  plaie.  Le  tout  est 
alors  fixé  par  des  tours  serrés  d’une  bande  en  toile  ou 
élastique. 

Mikulicz,  dans  un  cas  d’hémorragie  veineuse  abon- 
dante venant  de  la  profondeur  de  la  région  carotidienne, 
a employé  avec  succès  le  mode  de  tamponnement 
suivant  ; la  plaie  étant  remplie  de  gaze  iodoformée  que 
mantenait  un  aide,  il  a disposé  du  côté  sain  une  attelle 
en  bois,  solide,  longue  de  0“,50,  large  de  quatre  doigts, 
de  telle  manière  qu’elle  appuyait  d’un  côté  sur  le  tempo- 
ral, de  l’autre  sur  la  face  externe  du  moignon  de  l’épaule 
et  du  bras  (fig.  434).  Les  points  d’appui  de  l’attelle  furent 
matelassés  et  elle  fut  fixée  d’abord  par  des  circulaires 


39. 
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autour  de  la  tète  et  autour  du  bras,  puis  une  bande  élas- 
tique décrivit  un  bandage  croisé  dont  les  jets  passaient 
d’un  côté  sur  le  tamponnement  et  de  l’autre  tantôt  sur 
l’attelle,  tantôt  dans  l’aisselle  garnie  de  ouate.  Cette 
attelle  a pour  but  d’empècher  la  constriction  circulaire 
du  cou;  ses  points  d’appui  sur  la  tête  seront  garnis  d’un 


Fig.  434.  — Tamponnement  et  compression  d’une  plaie  de  la  région 
carotidienne  (d'après  Mikulicz). 

matelassage  épais,  car  Mikulicz  produisit  en  vingt-quatre 
heures  une  mortification  circonscrite  du  cuir  chevelu.  , 

Le  tamponnement  des  cavités  naturelles  sera  étudié  plus  loin, 
dans  un  paragraphe  spécial. 

b.  COMPRESSION  MÉDIATE  DIRECTE 

Elle  s’exerce  à travers  les  parties  molles,  Je  long  du 
trajet  du  vaisseau,  soit  en  un  point  limité,  soit  sur  toute 
son  étendue. 
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Compression  digitale.  — Elle  ne  peut  se  pratiquer  con- 
venablement que  dans  les  points  où  le  vaisseau  repose 
sur  un  plan  osseux  et  est  recouvert  seulement  par  une 
faible  épaisseur  de  tissus.  On  la  fait  avec  la  pulpe  des 
quatre  derniers  doigts  réunis,  et  placés  parallèlement  au 
trajet  du  vaisseau  (fig.  435);  une  faible  pression  suffit 


Fig.  435  — Compression  digilale  (Robert).  La  pression  doit  être  exercée 
au  niveau  du  point  figuré  au-dessus  des  doigts. 


pour  suspendre  le  cours  du  sang,  ce  qui  permet  de  la 
prolonger  assez  longtemps  sans  fatigue.  Lorsque  l’opé- 
rateur est  fatigué,  il  applique  les  doigts  de  l’autre  main 
sur  ceux  qui  compriment  l’artère,  ou  bien  il  fait  appli- 
quer sur  eux  les  doigts  d’un  aide.  11  faut  éviter  que  la 
compression  ne  porte  sur  la  veine  collatérale  d’un  gros 
tronc  artériel,  car  on  a produit  ainsi  des  phlébites  et  des 
périphlébites  (Verneuil). 

2®  Compresseurs  improvisés.  — a.  Garrot  (inventé  par 
Morel  1674).  — Pour  établir  un  garrot,  on  place  et  on 
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noue  un  lien  circulaire,  cravate  ou  corde,  autour  de  la 
racine  d’un  membre,  puis,  entre  lui  et  les  téguments,  on 
glisse  un  bâtonnet  solide,  que  l’on  fait  tourner  sur  lui- 
mème  pour  tordre  le  lien  et  le  serrer  ainsi  autant  que 
possible;  les  extrémités  du  lacs  dépassant  le  nœud  ser- 
vent à fixer  le  bâtonnet,  mais  souvent  il  vaut  mieux  em- 
ployer un  deuxième  lien  qui,  s’attachant  au  bâtonnet, 
fera  le  tour  du  membre,  la  fixation  sera  ainsi  plus  solide 
(fig.  436).  Sur  les  champs  de  bataille,  un  fourreau  de 


Fig'.  436.  — Gari-ol. 

sabre-baïonnette,  un  revolver,  peuvent  remplacer  le 
bâtonnet. 

On  rendra  la  compression  tout  aussi  efficace  et  moins 
douloureuse,  en  plaçant  sur  le  trajet  de  l’artère,  entre  le 
lien  et  les  parties  molles,  un  globe  de  bande,  une  com- 
presse graduée,  un  mouchoir  plié  en  plusieurs  doubles, 
ou  renfermant  un  caillou  poli  ; de  même,  sous  le  nœud  du 
garrot,  on  interposera  une  plaque  résistante  en  bois  ou 
en  métal,  telle  que  la  plaque  d’un  ceinturon  avec  sa  con- 
vexité appliquée  sur  la  peau. 

Le  tamponnement  simultané  de  la  plaie  ne  sera  pas 
négligé. 

Le  garrot  est  un  moyen  d’urgence  d’une  grande  puis- 
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sance,  mais  qui,  en  raison  de  son  mode  d’action,  doit  être 
essentiellement  temporaire. 

b.  Cravate  de  May  or.  — Faire  un  ou  deux  nœuds  bien 
serrés  sur  le  milieu  d’une  cravate,  qu’on  applique  de  telle 
sorte  que  le  nœud  soit  sur  le  trajet  de  l’artère,  tandis  que 
les  extrémités  du  lien  vont  entourer  le  membre  et  se 
nouer  l’une  à l’autre,  après  avoir  été  ramenées  sur  le 
nœud  si  leur  longueur  le  permet. 

Un  globe  de  bande  ou  un  caillou  enveloppé  de  linge, 
placé  sur  l’artère  et  maintenu  par  une  courroie  ou  une 
bande,  constitue  un  moyen  fort  simple  de  compression. 
On  se  sert  parfois  d’une  petite  pelote  présentant  sur  sa 
face  externe  aplatie  deux  anneaux  en  toile  (pelote  de 
Larrey)  dans  lesquels  passe  un  lacs  qui  va  ensuite  en- 
tourer le  membre,  et  qu’on  fixe  soit  par  une  boucle,  soit 
en  le  tordant  en  garrot. 

Tous  les  moyens  de  compression,  qui  agissent  en  exer- 
çant une  constrictiofi  circulaire  rigide,  non  élastique, 
exigent  une  grande  surveillance,  car  ils  ont  déterminé 
quelquefois  la  gangrène.  Les  Américains,  pendant  la 
guerre  de  Sécession,  finirent  par  y renoncer,  et  aujour-- 
d’hui  bon  nombre  de  chirurgiens  d’armée  sont  opposés  à 
leur  emploi. 

30  Compresseur  de  Volkers.  — Spécialement  applicable 
à l’artère  humérale,  il  se  fabrique  avec  deux  solides  et 
courtes  baguettes  de  bois,  placées  perpendiculairement 
à l’axe  du  membre,  l’une  en  dedans  sur  le  trajet  du  vais- 
seau, l’autre  en  dehors,  et  dont  on  fixe  l’une  à l’autre 
les  extrémités  correspondantes,  en  avant  et  en  arrière, 
avec  des  cordelettes  ou  des  bouts  de  bande. 

4°  Compresseur  en  mât  de  fortune.  — Lorsque  le  blessé 
est  couché  dans  son  lit,  on  s’adressera  à la  compression 
locale  pratiquée  à l’aide  d’un  compresseur  improvisé 
analogue  à ceux  proposés  par  Bonnet  et  Garin  et  par 
Desgranges,  compresseur  qui  n’agit  que  sur  le  trajet  du 
vaisseau,  ne  compromet  pas  la  circulation  de  retour  et 
dont  l’emploi  peut  par  conséquent  être  prolongé  assez 
longtemps. 

L’appareil  représenté  figure  437  a été  construit  par 
nous  sur  les  indications  de  Servier,  et  employé  pour  com- 
primer l’artère  fessière  dans  un  cas  d’anévrisme  ; il  a été 
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appliqué  depuis  à la  compression  plus  facile  de  l’artère 
fémorale. 

Il  se  compose  d’un  bâton  de  2 à 3 centimètres  de  diamètre, 
long  de  45  à 50  centimètres  (un  manche  à balai  est  suffisant) 
dont  un  des  bouts  arrondi  est  garni  d’une  pelote  de  coton  recou- 
verte de  deux  morceaux  dTin  caoutchouc  épais  ; près  de  l'autre 


Fig.  43  7.  — Compresseur  en  mât  de  fortune. 


extrémité,  on  perce  sur  la  tige  deux  trous  ou  tunnels,  éloignés 
de  4 centimètres,  dont  les  axes  se  croisent  perpendiculairement. 
Deux  tubes  en  caoutchouc,  gros  comme  le  petit  doigt,  longs  de 
40  à 50  centimètres,  sont  introduits  dans  ces  trous,  et  à leurs 
extrémités  on  attache  solidement  une  cordelette. 

L’appareil,  ainsi  armé,  est  dressé  verticalement,  la 
pelote  placée  sur  Partère  ; les  cordelettes  sont  fixées  aux 
quatre  angles  du  lit  et  soumises  à une  tension  suffisante 
pour  obtenir  l’arrêt  du  courant  sanguin.  Pour  les  com- 
pressions qui  ont  à s’exercer  énergiquement,  à travers 
une  épaisse  couche  de  tissus,  il  est  préférable  de  mettre 
les  cordelettes  à la  place  des  tubes;  ceux-ci,  gros  comme 
le  pouce,  s’attacheront  alors  aux  angles  du  lit. 

La  compression  de  l’artère  fémorale  peut  encore  se 
pratiquer  à l’aide  d’une  bouteille  renfermant  une  cer- 
taine quantité  de  grenaille  de  plomb,  et  c{ue  le  malade 
maintient  verticalement  placée,  le  goulot  sur  le  trajet 
du  vaisseau  ; de  même,  à l’aide  d’un  long  bâton  pourvu  à 
l’un  de  ses  bouts  d’une  pelote  improvisée,  l’autre  bout 
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allant  s’arc-bouter  contre  une  traverse  ou  le  plafond 
(Esmarch);  soit  encore  au  moyen  d’un  appareil  inamo- 
vible présentant,  au  niveau  de  l’artère,  une  fenêtre  dans 
laquelle  on  met  un  bouchon  solidement  maintenu  par 
une  bande  (Sarazin). 

5°  Compresseurs  mécaniques  réguliers.  Tourniquet  et  com- 
presseur. — Le  tourniquet,  inventé  par  J.-L.  Petit  (1716), 


Fig.  438,  — Tourniquet  de  J.-L,  Petit,  modifié. 


a subi  de  nombreuses  modifications,  dont  une  des  meil- 
leures est  celle  de  D.  Larrey.  Dans  cet  instrument 
(fîg.  438)  la  pelote  A portée  par  la  vis  D est  placée  sur  le 
trajet  du  vaisseau,  l’autre  B,  plus  large,  est  disposée  sur 
le  côté  opposé  du  membre  ; le  lacs  étant  fixé  comme  l’in- 
dique la  figure,  on  fait  manœuvrer  la  vis  de  manière  à 
éloigner  la  petite  plaque  supérieure,  sur  laquelle  il  se 
réfléchit,  de  la  pelote  portée  par  la  vis,  qui  descend  et 
comprime  de  lus  en  lus  le  vaisseau,  grâce  à la  tension 
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subie  par  le  lacs.  La  grande  pelote  placée  sur  le  point 
opposé  à l’artère,  et  supportée  par  une  plaque  métal- 
lique, a pour  but  d’empècher  la  constriction  circulaire 
du  membre,  de  manière  à ne  pas  apporter  une  gène  trop 
grande  à la  circulation  veineuse  ; la  compression  est 
ainsi  mieux  supportée  que  celle  du  garrot,  et  peut  être 
prolongée  assez  longtemps. 

Dupuytren  transforma  cet  appareil  en  un  compresseur 
à pression  continue,  formé  de  deux  pelotes  unies  par  un 


arc  métallique,  construit  de  façon  à limiter  la  pression 
au  trajet  de  l’artère,  pour  ne  pas  gêner  la  circulation  de 
retour. 

Marcellin  Duval  a avantageusement  modifié  ce  com- 
presseur, en  construisant  l’arc  métallique  avec  deux 
ressorts  d’acier,  dont  l’élasticité  peut  être  mise  enjeu  cà 
volonté  (fig.  439). 

Ce  compresseur,  à pression  élastique  et  graduée,  se  compose 
essentiellement  : 1“  de  deux  pelotes,  une  à pression  P,  l'autre  O 
plus  large,  d'appui  ; 2°  d’un  double  ressort  d'acier.  Les  pelotes 
sont  unies  aux  ressorts  par  des  arcs  métalliques  qui  s’engagent 
dans  les  coulisses  et  y sont  maintenus  à la  longueur  voulue  par 
des  vis  à pression  N,  N’.  Les  ressorts  sont  contournés  en  spirale 
à leur  partie  postérieure  et  terminés  là  par  deux  ])rolongements 
formant  un  anneau  dans  lequel  s'engage  la  vis  V,  qui  sert  à gra- 
duer à volonté  leur  puissance  de  compression.  La  pelote  P 
peut  s'abaisser  ou  s’élever  à volonté,  sans  remuer  l'appareil  de 
place,  en  agissant  sur  la  vis  R et  en  faisant  ensuite  glisser  la 
pelote  sur  la  plaque  à coulisse  A ; on  a ainsi  un  jeu  de  3 centi- 


Fig.  439.  — Compresseur  de  Marcellin  Duval. 
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mètres  pour  faire  varier  le  point  d’appui  de  la  pression.  Elle 
peut  aussi  s’incliner  pour  s’adapter  aux  diverses  régions  au 
moyen  de  la  vis  G ; la  vis  D permet  de  la  tourner  en  tous  sens. 

Cet  appareil,  très  ingénieusement  construit,  est  un  des  meil- 
leurs compresseurs  connus. 

Le  compresseur  à pression  continue,  de  Charrière,  est 
une  modification  du  tourniquet,  consistant  dans  le  rempla- 


Fig.  440.  — Compresseur  clasliquc  h pression  continue,  de  Charricrc. 


cernent  des  plaques  des  pelotes  par  des  lames  élastiques 
en  acier,  très  longues  (fîg.  440).  11  s’applique  et  se  ma- 


Fig.  iil.  — Compresseur  à coulisse. 


nœuvre  comme  celui  de  J.-L.  Petit,  en  plaçant  sur  le  trajet 
du  vaisseau  la  petite  pelote  portant  la  vis,  l’autre  sur  le 
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côté  opposé,  après  les  avoir  reliées  entre  elles  par  un 
lien  solide  qui  passe  clans  des  coulisses  ménagées  à cet 
effet  sur  les  plaques. 

Dans  un  autre  modèle  (fig.  441),  dit  compresseur  à cou- 
lisse, la  vis  de  pression  est  supprimée  ; le  ressort  supé- 
rieur portant  la  petite  pelote  est  composé  de  deux  lames 
pouvant  glisser  Tune  sur  l’autre,  de  manière  à s’allonger 
proportionnellement  au  diamètre  du  membre  ; la  pression 
est  produite  par  la  tension  exercée  sur  les  ressorts  par 
les  lacs. 

Ces  compresseurs  ont  le  grand  avantage  de  réduire  à 
son  minimum  la  constriction  circulaire  du  membre. 

Certains  appareils  compresseurs  sont  spécialement  des- 
tinés au  traitement  des  anévrismes.  Nous  citerons  : le 

compresseur  fémoral  de  Broca,  portant  deux  pelotes  afin 
de  faire  varier  les  points  de  pression  (fig.  442)  ; 2®  les 
compresseurs  aortiques,  de  Nélaton,  de  Labbé,  d’Esmarch 
(fig.  443).  Dans  ce  dernier,  la  pelote,  fixée  à l’extrémité  de 
la  tige,  presse  sur  l’aorte  au  moyen  de  bandes  élastiques 
qui  passent  au  travers  de  l’ouverture  en  fente  ménagée 
transversalement  sur  la  tige,  et  vont  se  fixer  aux  crochets 
de  la  gouttière  dorsale. 

I II.  — Ischémie  temporaire  par  la  méthode  d’Esmargh 

La  méthode  publiée  par  Esmarch,  en  1872,  est  consti- 
tuée dans  son  ensemble  par  trois  temps  principaux  : D 
élévation  du  membre  pour  faciliter  le  départ  du  sang- 
veineux,  et  diminuer  l’afflux  du  sang  artériel  ; 2®  compres- 
sion de  tout  le  membre  par  un  bandage  spiral  élastique, 
pour  en  chasser  tout  le  sang  qui  y est  contenu;  3*^  àrrèt 
de  la  circulation  artérielle  au  moyen  d’un  tube  élastique 
placé  circLilairement. 

Esmarch  a eu  le  mérite  de  coordonner  en  une  méthode  régu- 
lière ces  trois  indications,  que  divers  chirurgiens  avaient  déjà 
exécutées  isolément:  ainsi  Lustreman,  Guyon,  élevaient  le  mém- 
bre  avant  une  opération  pour  obtenir  le  départ  du  sang  veineux; 
Glover  (1852)  mettait  une  bande  de  toile  fortement  serrée  et  ap- 
pliquait un  tourniquet  ; Ghassaignac  (1856)  avait,  pour  une 
hémorragie,  comprimé  circulairement  la  jambe  avec  un  tube  en 
caoutchouc  sur  deux  bandes  faisant  pelote;  Maisonneuve. 
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Fig.  442.  — Compresseur  fémoral,  de  Broca. 


'..-t 


Fig.  443.  — Compresseur  aortique,  d’Esmarch. 
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A.  Richard  (1867)  se  servaient  dame  bande  élastique  ; Grandesso 
Silvestri  (1871)  élevait  le  membre,  l’entourait  d’un  spiral  fait  avec 
une  bande  de  toile  et  plaçait  à sa  racine  un  lacet  élastique, 

La  méthode  est  applicable  soit  pour  arrêter  une  hémor- 
ragie (le  tube  suffit  alors),  soit  surtout  pour  assurer  l’hé- 
mostase pendant  les  opérations  pratiquées  sur  les  mem- 
bres. Elle  est  contre-indiquée  s’il  existe  une  phlébite  ou 
une  lymphangite  suppurée,  s’il  y a des  suppurations  dif- 
fuses; on  se  bornera,  dans  ces  cas,  à l’emploi  du  tube 
constricteur. 


Appareil  d’Esmarch  (fig.  444).  — Il  se  compose:  1°  d’une  bande 
en  caoutchouc  ordinaire -taillé  à la  scie,  ou  en  tissu  élastique. 


Fig.  4ii.  — Appai'eil  ù hémostase,  d'Esniarch. 


long-ue  de  8 à 9 mètres,  large  de  5 à 6 centimètres  ; d’un  tube 
en  caoutchouc  rouge  du  volume  du  pouce,  long  d'environ  65  cen- 
timètres, terminé  à une  de  ses  extrémités  par  un  crochet  métal- 
lique, et  à l’autre  par  une  chaînette  avec  barrette  sur  le  dernier 
anneau. 

Nicaise  a avantageusement  remplacé  ce  tube,  difficile  à enle- 
ver et  produisant  une  constriction  trop  forte  et  trop  localisée, 
par  une  bande  (fig.  445)  en  tissu  élastique,  longue  de  1 mètre, 
large  de  5 centimètres,  portant  à une  de  ses  extrémités  un  cro- 
chet et  munie  près  de  l’autre,  sur  sa  face  externe,  de  10  anneaux. 
Cette  bande  permet  d’exercer  une  compression  facile  à graduer. 
Une  bande  en  caoutchouc  ordinaire,  un  peii  épaisse,  permet 
facilement  d’obtenir  l’hémostase  en  engageant  simplement  son 
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extrémité  libre  sous  le  dernier  tour  de  plusieurs  circulaires 
superposés. 

Houzé  de  l’Aulnoit,  se  basant  sur  ce  fait  qu’une  bande  de  caout- 
chouc longue  de  60  centimètres,  large  de  o centimètres  et  épaisse 
de  J millimètre,  produit  l'ischémie  du  bras  en  portant  sa  lon- 


Fig.  445.  — Bande  de  Nicaise  Fig.  446.  — Bande  de  Houzé  de  l’Aulnoil. 

gueiir  à 1 m.  02,  celle  de  la  cuisse  à 1 m.  73,  a fait  construire 
une  bande  graduée  assez  commode  (fig.  446). 

Ces  courtes  bandes  sont  aujourdhui  préférées  au  tube  par  la 
plupart  des  chirurgiens.  On  les  choisira  en  caoutchouc  taillé  à 
la  scie,  plus  facile  à conserver  et  à désinfecter. 

Application.  — La  main  ou  le  pied,  et  particulièrement 
les  doigts  et  les  espaces  interdigitaux,  sont  d’abord  enve- 
loppés de  ouate;  on  place  en  outre  un  coussinet  de  ouate 
sur  les  dépressions  du  creux  poplité  et  du  pli  du  coude  ; 
les  plaies  seront  momentanément  recouvertes  d’un  taf- 
fetas imperméable  ou  de  ouate  et  d’une  compresse.  Le 
membre  sera  élevé  pendant  3 à 4 minutes. 

Appliquer  alors  la  bande  depuis  l’extrémité  des  doigts 
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jusqu’au  delà  du  champ  opératoire,  en  décrivant  lente- 
ment un  bandage  spiral,  sans  renversés,  dont  les  tours 
se  recouvrent  au  tiers  et  sont  assez  fortement  serrés  en 
exerçant  une  traction  à chaque  tour;  le  chef  initial  est 
laissé  libre  (aveg  la  bande  en  caoutchouc  taillé  à la  scie, 
les  jets  de  bande  doivent  se  recouvrir  seulement  au  quart 
pour  faciliter  son  ablation  ultérieure).  Puis,  au  point  où 
s’arrête  la  bande  ou  même  sur  ses  derniers  tours,  appli- 
quer circulairement  le  tube  ou  la  bande  de  Nicaise,  en  les 
tendant  vigoureusement  pour  leur  faire  décrire  3 à 4 cir- 
culaires de  manière  à arrêter  complètement  la  circulation 
artérielle.  Saisissant  alors  le  chef  initial  laissé  libre, 
dérouler  le  spiral  de  bas  en  haut,  enlever  la  bande  ou  la 
confier  à un  aide  si  le  tube  constricteur  a été  placé  sur 
ses  derniers  tours.  Lorsque  la  compression  est  exacte,  le 
membre  présente  à ce  moment  une  teinte  cadavérique, 
l/opération  terminée  le  tube  est  enlevé  brusquement;  il 
peut  rester  en  place,  sans  danger,  pendant  plus  d’une 
heure. 

Lorsqu’on  emploie  un  tube  dépourvu  de  crochets,  on  le 
maintient  au  moyen  d’une  forte  pince  à arrêt,  ou  d’un 


Fig.  4i7.  — Anneau  ouvert  pour  fixer  les  extrémités  du  tube  en  caoutchouc. 

petit  étau,  ou  encore  d’un  court  cylindre  ouvert  longitu- 
dinalement (fig.  447). 

L’application  de  la  bande  détermine  un  abaissement 
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sensible  de  la  température  et  surtout  une  insensibilité 
assez  grande  du  membre  (Chauvel). 

Cas  particuliers  d’application.  Doigts.  — Se  servir 
d’un  tube  gros  comme  le  petit  doigt,  avec  la  partie 
moyenne  duquel  on  décrit  un  .circulaire  à la  racine  du 
doig’t,  tandis  que  les  deux  chefs  sont  croisés  sur  le  dos  de 
la  main  et  amenés  circulairement  autour  du  poignet,  où 
on  les  fixe  soit  par  un  nœud,  soit  entre  les  mors  d’une 
pince  à arrêt. 

2®  Avant-hras.  — Le  lieu  d’élection  de  la  constriction, 
pour  les  opérations  sur  ce  segment  de  membre,  est  la 
partie  moyenne  du  bras. 

3®  Épaule.  — Dans  les  opérations  pratiquées  sur  la 
partie  supérieure  du  bras  et  sur  l’épaule,  le  tube,  forte- 
ment tendu,  doit  embrasser  l’aisselle  par  sa  partie 
moyenne,  et  ses  chefs  sont  maintenus  unis  sur  l’épaule, 
au-dessus  de  l’épine  de  l’omoplate,  soit  par  une  main 
vigoureuse  prenant  point  d’appui  sur  la  clavicule,  soit 
par  un  court  tube  ouvert. 

4®  Membres  inférieurs.  — Le  lieu  d’élection  de  la  cons- 
triction est  la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  pour  les  opé- 
rations portant  des  orteils  au  genou.  Dans  les  amputations 
de  la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  le  tube  est  enroulé 
circulairement,  avec  force,  une  fois  ou  deux,  immédiate- 
ment au-dessous  du  pli  de  l’aine,  puis  ses  chefs  sont 
croisés  au-devant  de  la  région  inguinale,  conduits  comme 
dans  le  spica  autour  du  bassin,  et  agrafés  sur  la  paroi 
abdominale  antérieure.  On  peut,  d’après  Esmarch,  com- 
primer l’iliaque  externe,  en  plaçant  sur  son  trajet  un 
globe  de  bande  formant  pelote,  sur  lequel  se  croisent  les 
jets  d’un  spica  fait  avec  une  longue  bande  élastique. 

Pour  la  désarticulation  ou  la  résection  de  la  hanche, 
les  intestins  étant  préalablement  vidés,  on  comprime 
l’aorte  au  niveau  de  l’ombilic  avec  un  des  compresseurs 
indiqués  plus  haut.  En  l’absence  de  tout  appareil,  Esmarch 
recommande  d’improviser  une  pelote  faite  en  roulant 
autour  d’un  bâtonnet,  de  30  centimètres  de  long  et  de 
l’épaisseur  du  pouce,  une  bande  de  toile  longue  de  8 mètres 
et  large  de  6 centimètres  : cette  pelote  est  placée  immé- 
diatement au-dessous  du  nombril  et  maintenue  sur  l’aorte 
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par  un  aide  au  moyen  du  bâtonnet,  puis  vigoureusement 
serrée  contre  la  colonne  vertébrale  par  5 à 6 tours  d’une 
bande  élastique.  Brandis,  afin  d’éviter  la  compression 
circulaire  du  ventre , façonne  la  pelote  sur  la  partie 
moyenne  d’un  bâton  assez  long  pour  que  ses  extrémités 
dépassent  de  chaque  côté  les  parois  latérales  de  l’abdo- 
men ; ces  extrémités  sont  embrassées  en  anneau  et  atti- 
rées en  bas  par  les  tours  d’une  bande  élastique  qui  pas- 
sent sous  la  table  d’opération. 

Inconvénients  de  la  méthode.  — Le  principal  inconvénient 
est  l'hémorragie  en  nappe  qui,  due  à la  paralysie  vaso-motrice, 
se  produit  au  moment  où  l’on  retire  le  tube.  Pour  Bier.  il  y aurait 
non  point  paralysie.,  mais  relâchement  et  élargissement  des 
capillaires  par  irritation  directe  due  aux  modifications  entraî- 
nées par  la  suppression  du  courant  sanguin.  On  la  combat  soit 
en  irriguant  la  plaie  avec  de  l'eau  phéniquée  glacée  (Esmarch) 
ou  mieux  de  l'eau  très  chaude  à 45  ou  50“,  soit  par  la  compres- 
sion digitale  du  princii)al  tronc  artériel  (Langenbeck),  soit 
par  les  courants  induits  (Riedinger).  Il  vaut  mieux  suivre  la 
pratique  de  Nicaise  : élever  le  membre  avant  d'enlever  le  lien 
constricteur,  appliquer  sur  la  plaie  une  large  éponge  aseptique, 
retirer  le  lien  et  exercer  une  douce  compression  avec  l'éponge 
jusqu’à  ce  que  l’état  congestif  de  la  peau  ait  disparu. 

On  a signalé  aussi  quelques  cas  de  paralysies  musculaires, 
passagères,  il  est  vrai. 

Un  inconvénient  d’un  autre  genre  est  l'altération  assez  rapide 
du  caoutchouc,  qui  met  bientôt  hors  d’usage  les  bandes  lors- 
qu'on ne  s'en  sert  pas  fréquemment.  Les  bandes  en  caoutchouc 
taillé  à la  scie  se  conservent  mieux,  mais  on  doit  les  manipuler 
au  moins  tous  les  six  mois  c’est-à-dire  les  dérouler,  les  frotter 
entre  les  mains,  et  les  enrouler  de  nouveau. 

Lucas-Ghampionnière,  pour  j)révenir  cette  altération,  conseille 
de  conserver  les  bandes  dans  une  boîte  en  les  recouvrant  d’une 
éponge  humide  ; ce  moyen  n'est  ])ossible  que  dans  la  pratique 
individuelle.  Balland  conseille  de  laver  tous  les  instruments  de 
caoutchouc,  5 ou  6 fois  par  an,  à l’eau  simple  ou  mieux  légère- 
ment alcaline,  pour  enlever  l’acide  sulfurique  mis  en  liberté. 

^lodificatious.  — Esmarch,  justement  frappé  de  ces 
inconvénients,  avait  d’abord  recommandé  de  se  servir, 
en  chirurgie  de  guerre,  d’une  bande  de  toile  ordinaire 
pour  faire  un  spiral  fortement  serré  autour  du  membre, 
et  d’établir  ensuite  la  constriction  circulaire  avec  une 
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bretèlle  ou  im  tube  élastique  : c’est  là  le  procédé  de  Gran- 
desso  Silvestri.  La  présence  d’un  tube  élastique  ne  levait 
pas  l’objection  ; aussi  a-t-il  proposé,  au  quatorzième  Con- 
grès des  chirurgiens  allemands,  comme  constricteur  cir- 
culaire, un  ressort  d’acier  nickelé,  dont  l’extrémité  libre 
se  fixe  par  une  fermeture  assez  analogue  à une  épingle 
de  sûreté.  On  peut  se  demander  si  la  constriction  ne  sera 
pas  trop  brutale,  et  si  le  ressort  ne  s’altérera  pas  ; en  tout 
cas,  ce  moyen  mérite  considération. 

M.  Hodges,^pour  obtenir  l’hémostase,  élève  le  membre 
pendant  10  minutes,  refoule  ensuite  le  sang  veineux  par 
des  pressions  manuelles,  et  applique  le  tourniquet. 

Nous  conseillons  de  préférence,  en  l’absence’de  tout  lacs 
élastique,  la  manière  de  faire  de  Kœhler,  longuement 
expérimentée  à la  clinique  de  Bardeleben  : élever  le  mem- 
bre, disposer,  avec  une  étroite  bande  en  toile,  un  spiral 
sans  renversés,  en  serrant  aussi  fortement  que  possible 
chaque  tour,  mouiller  ensuite  lentement  la  bande  de  bas 
en  haut,  et  appliquer. alors  un  lacs  à boucle  bien  serré  ou 
un  tourniquet.  Cette  pratique  est  un  retour  aux  anciens 
procédés  d’économie  du  sang;  le  mouillage  de  la  bande, 
employé  jadis  par  Maisonneuve,  est  inutile,  d’après  nos 
propres  recherches,  et  constitue  une  perte  de  temps. 

I III.  — Agents  hémostatiques 

Ils  conviennent  aux  hémorragies  capillaires,  qui  cèdent, 
du  reste,  facilement  aux  moyens  les  plus  simples,  sauf 
chez  les  hémophiliques  et  les  sujets  dyscrasiques.  Leur 
valeur  est  nulle  dans  les  plaies  des  vaisseaux  de  quelque 
importance,  exception  faite  pour  le  fer  rouge. 

l»  Réfrigérants.  — L’eau  froide,  la  glace,  un  courant  d’air  froid, 
agissent  en  resserrant  les  petits  vaisseaux  et  les  capillaires; 

2»  L'eaa  très  chaude,  de  45  à 50®,  est  un  excellent  hémosta- 
tique, particulièrement  pour  les  hémorragies  utérines  ; elle  excite 
la  contraction  des  parois  vasculaires  et  des  fibres  de  l’utérus; 

3®  Styptiques  — Les  principaux  sont  l’eau  vinaigrée,  l’eau  alu- 
née,  l’alcool  pur,  les  diverses  eaux  hémostatiques,  dont  les  unes 
renferment  de  l’essence  de  térébenthine,  d'autres  de  l’alun  (eau 
de  Pagliari)  ou  de  l’ergot  de  seigle,  le  perchlorure  de  fer  et  le 
persulfate  de  fer.  On  ne  saurait  trop  s’élever  contre  l’abus  si  fré- 
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quent  du  perchlorure  de  fer  dans  les  hémorragies  externes  : ce 
sel  souille  les  plaies,  masque  les  hémorragies,  entraîne  souvent 
des  complications  phlegmoneuses,  et  doit  être  proscrit.  On  em- 
ploie aussi  Pantipyrine  en  poudre  ou  en  solution  à 10  à 20  p.  100 
(Hénocque),  Peau  oxygénée  à 12  volumes. 

La  gélatine  préconisée  par  Carnot,  Dastre,  sous  la  forme  de 
sérum  gélatiné,  s'emploie  en  solution  de  7 à 10  p.  100  et  doit  être 
très  soigneusement  stérilisée  à Pautoclave,  car  on  a signalé 
quelques  cas  d'infection  grave  (tétanos)  après  son  emploi  en 
injection  sous-cutanée,  (gélatine  pure  ou  grénétine  à Pichthyo- 
colle  5 à 10  grammes,  chlorure  de  sodium  7 grammes,  eau  dis- 
tillée 100  grammes).  Prise  en  masse  à la  température  ordinaire, 
la  solution  doit  être  liquéfiée  au  bain-marie  à 60  ou  80°  ; dès  que 
le  sérum  atteint  32  à 35»,  il  redevient  liquide.  On  l’applique  sur 
le  point  saignant,  ou  bien,  pour  les  hémorragies  internes  (mœ- 
léna,  hémoptysie,  métrorragie)  on  l’utilise  soit  en  injection 
sous-cutanée  à 1 à 2 p.  100  faite  à la  cuisse  (50  centimètres  cubes 
d’abord,  puis  augmenter  jusqu'à  150  centimètres  cubes),  soit  en 
l'administrant  à l'intérieur.  Silvestri  préfère,  à l'injection  sous- 
cutanée  de  sérum  gélatiné,  l’injection  intra-veineuse  de  100  à 
150  centimètres  cubes  de  solution  stérilisée  de  chlorure  de  cal- 
cium à 1 p.  100  (on  sait  que  ce  médicament  donné  en  potion  à 
la  dose  de  1 à 4 grammes  est  excellent  contre  les  hémorragies 
des  hémophiliques). 

On  emploie  les  stypUques  soit  en  lavage  de  la  plaie,  soit  en 
imprégnant  des  boulettes  de  coton,  d’étoupe,  qu’on  introduit 
dans  la  plaie  en  exerçant  une  certaine  compression.  Ils  coa- 
gulent le  sang  et  amènent  la  rétraction  des  vaisseaux  et  des 
tissus  ; 

4°  Absorbants.  — L'agaric  ou  amadou  assoupli  en  le  frottant 
entre  les  doigts,  la  poudre  de  colophane,  d'iodoforme,  l’éponge 
fine,  la  toile  d’araignée,  agissent  mécaniquement  en  formant  avec 
le  sang  une  croûte  solide  qui  s’oppose  à la  continuation  de 
l’hémorragie.  On  les  combine  généralement  avec  la  compression, 
mais  ils  ont  l’inconvénient  d’irriter  les  plaies  ; 

5“  Cautérisation.  — Faite  avec  le  fer  rouge  sombre,  elle  est 
excellente  pour  les  petites  artères  profondes  que  ne  peut  attein- 
dre la  ligature,  par  exemple  après  les  opérations  dans  les  cavi- 
tés (rectum,  bouche,  etc.)  : on  touche  le  point  saignant  avec  le 
fer  rouge  sombre  sans  prolonger  le  contact  et  sans  essuyer 
ensuite  la  plaie,  pour  ne  pas  déplacer  le  caillot  ; on  se  reportera, 
du  reste,  aux  règles  indiquées  au  chapitre  de  la  cautérisation. 

Le  nitrate  d’argent  solide  est  aussi  employé  pour  arrêter  les 
hémorragies  provenant  de  tout  petits  vaisseaux  ; il  a une  action 
coagulante. 
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§ IV.  — De  l’hémostase  par  tamponnement  des  cavités 

NATURELLES 

I.  — Tamponnement  des  fosses  nasales. 

Cette  petite  opération  est  de  pratique  courante,  surtout 
dans  les  services  hospitaliers,  pour  arrêter  les  épistaxis 
qui  se  produisent  chez  des  sujets  atteints  de  maladies 
infectieuses  et  qui  ont  résisté  au  tamponnement  direct 
sur  le  siège  de  l’hémorragie  avec  du  coton  hydrophile 
ou  de  la  gaze  imbibée  d’eau  oxygénée  ou  d’une  solu- 
tion d’antipyrine. 

1®  Procédé  de  Bertherant  ou  de  la  sonde  molle  en  gomme.  — 
C’est  le  plus  simple  et  le  plus  pratique.  Il  suffit,  pour  l’ap- 
pliquer, d’une  sonde  en  gomme  ou  en  caoutchouc  rouge 
du  n<^  5 ou  6,  de  deux  tampons  de  gaze  iodoformée, 
ou  aseptique,  ou  bien  d’étoupe  ou  de  coton,  et  d’un  fil. 
On  fixe  à l’extrémité  de  la  sonde  un  double  fil  long  de 
50  centimètres  au  moyen  d’un  nœud  coulant  pris  dans  sa 
plicature,  et  on  en  ramène  les  deux  chefs  libres  le  long 
de  l’instrument.  Pour  tamponner  le  pharynx  nasal,  le 
tampon  postérieur  sera  plus  volumineux  et  aura  deux 
centimètres  et  demi  dans  tous  sens. 

La  sonde  ainsi  armée,  saisie  de  la  main  droite  qui 
maintient  en  même  temps  les  fils  appliqués  contre  elle, 
est  introduite  avec  précaution  dans  le  méat  inférieur,  et 
glissée  le  long  du  plancher  des  fosses  nasales  jusqu’à  ce 
qu’elle  atteigne  le  pharynx.  On  prescrit  alors  au  malade 
de  faire  un  mouvement  d’expiration  forcée  qui  rapproche 
la  sonde  et  permet  de  la  saisir-  dans  le  fond  de  la  bouche 
avec  une  pince  ‘ou  avec  les  doigts.  La  sonde  est  alors 
attirée  au  dehors  par  la  bouche  avec  son  fil.  On  dégage 
le  nœud  coulant  du  bec  de  l’instrument  (on  le  reconstitue 
facilement  s'il  s’est  défait  dans  ce  glissement),  et  on  y 
engage  un  tampon,  pas  trop  volumineux,  sur  lequel  on  le 
serre  ; il  faut  en  outre  nouer  solidement  sur  le  tampon 
un  fil  long  d’environ  25  centimètres,  qui  doit  rester  dans 
la  bouche  et  servira  à le  retirer  après  cessation  de  l’hé- 
morragie. Tout  étant  prêt,  on  retire  la  sonde  et  les  extré- 
mités libres  du  fil  double  par  la  narine,  et  on  amène  ainsi 
progressivement  le  tampon  au  fond  de  la  bouche  en  le 
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guidant  avec  l’index  gauche,  qui  le  fixe  ensuite  fortement 
sur  l’orifice  nasal  postérieur.  Ceci  fait,  on  écarte  le  double 
fil  qui  sort  par  l’orifice  nasal  antérieur,  et  dans  son 
dédoublement  on  dépose  un  deuxième  bourdonnet  qu’on 
serre  par  un  double  nœud,  de  manière  à obturer  solide- 


Fig.  44S.  — Tarupooûement  des  fosses  nasales;  disposition  des  tampons. 


dement  cet  orifice;  les  extrémités  libres  de  ce  double  fil, 
ainsi  que  celles  du  fil  qui  sort  par  la  bouche  et  qu’on  fera 
passer  entre  deux  dents  pour  éviter  sa  section  pendant 
la  mastication,  sont  fixées  sur  les  côtés  de  la  région  tem- 
porale par  une  mouche  de  collodion  ou  de  diachvlon 
(fig.  448). 

Ce  tamponnement  doit  rester  en  place  24  à 48  heures. 

2“  Procédé  de  la  sonde  de  Belloc.  — La  sonde  de  Belloc  modi- 
fiée (fig.  449)  dont  on  se  sert  aujourd'hui  se  compose  d’une  sonde, 
d’un  ressort  et  d’un  stylet  ; 1»  La  sonde,  recourbée  à son  extré- 
mité, présente  près  de  son  pavillon,  du  côté  de  sa  concavité,  un 
anneau  destiné  à tenir  fixement  l’instrument  et  à servir  d’index  : 
le  bec  est  nettement  coupé.  Cette  sonde  contient  dans  son  inté- 
rieur un  ressort  et  un  stylet  ; 2®  Le  ressort  aplati,  en  acier  ou 
en  argent,  présente  du  côté  du  bec  de  la  sonde  une  sorte  de 
bouton  A en  forme  de  cône  arrondi,  percé  d’un  trou  transversal 
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et  destiné  à oblitérer  exactement  l’extrémité  ouverte  de  la  sonde; 
à son  autre  extrémité,  il  offre  une  courte  tubulure  creusée  en 
pas  de  vis,  dans  laquelle  est  engagé  le  stylet  ; 3»  Le  stylet  G 
est  terminé  à ses  deux  extrémités  par  un  pas  de  vis  susceptible 
de  s’adapter  exactement  à celui  de  la  tubulure  du  ressort  ; son 
extrémité  externe  porte  un  bouton  B. 


Cette  sonde,  en  raison  de  son  volume  et  de  sa  courbure,  ne 
peut  pas  toujours  être  introduite  dans  une  narine  rétrécie  par  une 
déviation  ou  une  crête  de  la  cloison  ou  par  une  hypertrophie 
du  cornet  inférieur.  M.  Gourtade  a fait  construire  une  sonde  qui 
rend  ces  inconvénients  moins  sensibles. 

Maunel  opératoire.  — Préparer  deux  bourdonnets  ou 
tampons  de  volume  proportionné,  Pun  à l’orifice  posté- 
rieur, l’autre  à l’orifice  antérieur  de  la  fosse  nasale  à tam- 
ponner; nouer  sur  le  premier  deux  fils  forts  par  leur 
partie  moyenne,  de  manière  à avoir  deux  chefs  en  avant 
et  deux  chefs  en  arrière. 

Armer  l’instrument  en  tournant  le  bouton  B de  droite 
à gauche  pour  dévisser  le  stylet  qu’on  attire  au  dehors, 
jusqu’à  ce  que  son  extrémité  libre  G s’engage  dans  la 
tubulure  du  ressort,  dans  laquelle  on  le  serre  en  lui  impri- 
mant 3 à 4 tours  de  rotation,  également  de  droite  à 
gauche. 

La  sonde  ainsi  armée  est  introduite,  la  concavité  en  bas, 
dans  la  narine,  et,  lorsque  son  extrémité  est  parvenue 
dans  le  pharynx,  on  enfonce  le  stylet  qui  chasse  ainsi  le 
ressort  dans  la  bouche.  Le  ressort,  en  vertu  de  son  élas- 
ticité et  de  sa  forme,  contourne  le  voile  du  palais  et  pré- 
sente son  olive  terminale  qui  est  saisie  entre  le  pouce  et 
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l’index  de  la  main  gauche,  tandis  que  la  main  droite 
maintient  la  sonde  dans  la  narine.  Confiant  alors  la  sonde 
à un  aide,  on  engage  un  des  chefs  du  fil  double  antérieur 
du  bourdonnet  dans  le  trou  du  bouton,  on  le  noue  à l’autre 
chef,  puis,  reprenant  la  sonde,  on  la  retire  par  la  narine, 
amenant  ainsi  le  bourdonnet  dans  la  bouche,  puis  sur 
l’orifice  nasal  postérieur,  et  on  continue  comme  dans  le 
procédé  ci-dessus. 

Lorsqu’on  veut  nettoyer  l’instrument,  on  dévisse  com- 
plètement le  stylet,  que  l’on  fait  sortir  par  le  pavillon  de 
la  sonde,  tandis  que  le  ressort  libéré  sort  par  l’autre 
extrémité  ; par  une  manœuvre  inverse  on  remet  les  cho- 
ses en  l’état,  et  l’on  tourne  le  bouton  de  gauche  à droite, 
afin  de  faire  franchir  au  stylet  la  tubulure  à vis  du  res- 
sort. 

L’élévation  des  bras  et  les  inspirations  profondes,  les 
solutions  d’antipyrine  à 10  à 20  p.  100  ou  de  gélatine  sont 
des  moyens  adjuvants  d’hémostase  bien  connus. 

II.  — Tamponnement  du  reçtiim. 

On  doit  y recourir  lorsque  les  lavements  d’eau  très 
chaude  à oO®  ou  d’eau  glacée,  l’introduction  de  fragments 
de  glace  à angles  émoussés,  la  forcipressure  ou  la  liga- 
ture du  vaisseau  ouvert,  etc.,  ont  été  incapables  d’arrê- 
ter l’hémorragie. 

Le  malade  sera  couché  dans  la  position  ordinaire  pour 
l’examen  du  rectum,  c’est-à-dire  sur  le  côté  droit  par 
exemple,  le  membre  droit  étendu,  la  cuisse  gauche  flé- 
chie sur  le  bassin,  soit  encore  sur  le  dos,  les  cuisses  flé- 
.chies.  L’opération  est  grandement  facilitée  par  l’emploi 
du  dilatateur  anal  de  Nicaise. 

Les  procédés  de  tamponnement  sont  : 

1°  V introduction  d'un  pessaire  à air  de  Gariel,  enduit  de 
vaseline  ou  d’huile,  que  l’on  insuffle  après  l’avoir  conve- 
nablement placé;  cet  appareil  est  souvent  mal  toléré  ou 
insuffisant  ; 

2*^  L’introduction  de  bourdonnets  de  ouate  hydrophile 
assez  gros,  reliés  entre  eux  en  queue  de  cerf-volant  à 
l’aide  d’un  fil  solide;  on  les  refoule  successivement  avec 
l’index  le  plus  haut  possible  et  en  quantité  suffisante  pour 
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obtenir  la  distension  de  l’ampoule  rectale;  il  sera  bon  de 
saupoudrer  d’iodoforme  les  tampons  qui  doivent  être  en 
contact  direct  avec  la  plaie. 

3^  Le  tamponnement  par  l’éponge  ou  procédé  d'Allingham. 
— On  prend  une  éponge  ordinaire  ayant  la  forme  d’un 
cône  creux  au  fond  duquel  on  fixe  en  anse  un  fort 
cordonnet  de  soie.  Sur  l’index  préalablement  introduit 
dans  le  rectum  et  servant  de  guide,  on  fait  pénétrer 
l’éponge  dans  l’anus,  la  pointe  la  première,  au  moyen 
d’une  sonde  ou  d’une  tige  rigide,  et  on  l’enfonce  à envi- 
ron 12  à 15  centimètres  au-dessus  du  sphincter,  en  lais- 
sant pendre  le  fil  de  soie  hors  de  l’anus.  On  remplit  alors 
l’espace  existant  entre  l’éponge  et  le  sphincter  avec  de 
l’étoupe,  de  la  ouate  en  gros  bourdonnets  saupoudrés 
d’alun,  de  persulfate  de  fer  ou  d’iodoforme,  puis  on  com- 
prime le  tout,  en  tirant  de  la  main  droite  sur  le  fil  de 
l’éponge,  tandis  que  la  gauche  refoule  vigoureusement  le 
tampon  en  sens  inverse,  c’est-à-dire  en  haut.  Par  suite 
de  cette  manœuvre,  l’éponge  s’ouvre  comme  un  parapluie 
et  détermine  une  compression  exacte  des  parties.  Ces 
tampons,  d’après  Allingham,  peuvent  rester  huit  et 
même  quinze  jours  en  place,  si  on  a le  soin  d’administrer 
de  l’opium  à des  doses  suffisantes  pour  entretenir  la 
constipation  ; généralement  ils  permettent  le  passage  des 
gaz,  et,  du  reste,  on  pourrait  passer  préalablement  une 
sonde  à travers  l’éponge.  Je  pense  qu’il  y a tout  avan- 
tage à tremper  l’éponge  et  les  tampons  dans  de  l’eau 
boriquée  très  chaude  à 50^  et  à les  saupoudrer  d’une 
petite  quantité  d’iodoforme  pour  assurer  l’hémostase  et 
l’antisepsie.  Ce  procédé  est  préférable  aux  précédents. 

III.  — Tampounement  du  vagin. 

11  n’est  guère  employé  que  contre  les  hémorragies  uté- 
rines ayant  résisté  aux  autres  moyens  classiques  (irriga- 
tions à l’eau  très  chaude,  etc.). 

Préparer  un  assez  grand  nombre  de  tampons  ou  de 
bourdonnets  aseptiques  de  ouate  dégraissée  et  entourer 
d’un  fil,  à la  manière  d’une  queue  de  cerf-volant,  ceux 
qui  seront  introduits  les  premiers  et  mis  en  contact  avec 
l’orifice  utérin  ; on  peut  aussi  fixer  à chacun  des  bour- 
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donnets  un  fil  isolé  pour  faciliter  leur  extraction  ulté- 
rieure. Les  premiers  tampons  seront  saupoudrés  d’iodo- 
forme  ou  enduits  de  vaseline  iodoformée.  On  emploie 
aussi  de  longues  bandes  de  gaze  iodoformée  ou  aseptique. 

La  malade  étant  placée  dans  la  position  ordinaire  pour 
l^xamen  du  vagin,  et  la  vessie  ayant  été  préalablement 
évacuée,  on  introduit  un  spéculum  cylindrique  de  gros 
calibre  ou  un  écarteur  de  Sims  ; à défaut  d’instrument, 
on  se  contente  de  placer  deux  doigts  à la  vulve,  leur  face 
dorsale  refoulant  en  bas  la  paroi  postérieure  du  vagin, 
tandis  que  leur  face  palmaire  servira  de  conducteur  aux 
tampons.  On  fait  préalablement  un  lavage  antiseptique 
à l’eau  très  chaude.  Ensuite,  avec  des  pinces,  on  met  un 
premier  tampon  sur  le  museau  dé  tanche,  puis  on  en  dis- 
pose d’autres  successivement  autour  et  dans  les  culs-de- 
sac  vaginaux,  et  enfin  on  achève  de  remplir  le  vagin 
jusque  vers  son  orifice  externe.  11  faut  avoir  à sa  dispo- 
sition une  grande  quantité  de  ouate,  étant  données  les 
dimensions  et  l’extensibilité  des  parois  vaginales;  cepen- 
dant quelques  gynécologistes,  et  en  particulier  Hegar  et 
Kaltenbach,  conseillent  de  ne  pas  produire  une  extension 
exagérée  des  parois  du  vagin  et  surtout  de  ne  pas  écar- 
ter les  lèvres  de  l’orifice  externe  en  laissant  libre  la  par- 
tie inférieure  du  canal  vaginal,  caria  tension  trop  grande 
de  cette  partie  du  vagin  fatigue  souvent  les  malades  qui 
ne  peuvent  uriner.  Un  bandage  en  T maintient  le  tout. 

Si  l’on  emploie  une  longue  bande  de  gaze  aseptique,  au 
lieu  de  tampons,  l’application  se  fait  d’après  les  mêmes 
règles;  on  tasse  progressivement  et  régulièrement  la 
bande  au  fur  et  à mesure  qu’on  la  fait  pénétrer  dans  le 
fond  du  vagin. 

Un  tamponnement  ainsi  appliqué  ne  doit  pas  rester  en 
place  plus  de  douze  à vingt-quatre  heures. 

On  peut  aussi  employer  la  pelote  à insufflation  de 
Gariel,  le  colpeurynter  de  Siebold  et  Braun  qui  est  un 
appareil  analogue,  de  grosses  éponges  humides  munies 
de  fils  pour  faciliter  leur  extraction. 

IV.  — Tampounemeut  intra-iitériii. 

Le  tamponnement  intra-utérin  peut  être  nécessité  soit 


TAMPONNEMENT  INTRA-UTÉRIN 


717 


par  une  hémorragie  abondante  succédant  au  raclage  ou 
à la  cautérisation  intra-utérine,  soit  par  une  hémorragie 
post  partum,  hémorragie  ayant  résisté  à la  thérapeu- 
tique usuelle  des  irrigations  chaudes  de  45  à 50°. 

Auvard  conseille  d’opérer  de  la  manière  suivante  : pour 
les  hémorragies  opératoires,  on  attire  et  maintient  le  col 
avec  les  pinces  à crochets  et  on  enfonce  soit  avec  un 
doigt,  soit  avec  une  longue  pince,  une  longue  bande  de 
gaze  iodoformée  qu’on  fera  progressivement  pénétrer  jus- 
qu’à ce  que  la  cavité  utérine  soit  complètement  remplie. 
L’extrémité  de  la  bande  pend  à la  vulve  ; il  suffit  de  la 
tirer,  environ  12  heures  après,  pour  enlever  le  panse- 
ment hémostatique. 

Pour  les  hémorragies  qui  suivent  la  délivrance,  la 
femme  est  placée  dans  la  position  vulvaire  et  anesthésiée 
si  elle  est  indocile.  Après  nettoyage  antiseptique  de  la 
vulve  et  du  vagin  et  après  cathétérisme  vésical,  on  saisit 
la  lèvre  antérieure  du  col,  puis  la  postérieure,  avec  des 
pinces  à griffes  ; le  col  est  ainsi  amené  à la  vulve  en 
même  temps  qu’un  aide  appuie  sur  le  fond  de  l’utérus 
pour  favoriser  l’abaissement.  Si  le  col  examiné  n’est  pas 
le  siège  de  l’hémorragie,  auquel  cas  il  y aurait  lieu 
à ligature  et  à suture,  on  lave  abondamment  la  cavité 
utérine  de  manière  à expulser  les  caillots  qui  sont,  en 
cas  de  difficulté,  cueillis  avec  deux  doigts.  On  porte 
ensuite  dans  la  cavité  utérine,  à l’aide  d’une  pince  ou  des 
doigts,  l’extrémité  d’une  bande  de  gaze  iodoformée,  ou 
de  gaze  ordinaire  aseptique  ; la  bande  aura  5 mètres  de 
long  et  0“,30  de  large  et  sera  pliée  en  double  sur  sa  lar- 
geur qui  devient  ainsi  de  15  centimètres.  La  cavité  uté- 
rine et  la  cavité  cervicale  seront  remplies;  puis  on  intro- 
duira dans  le  vagin  autant  de  gaze  que  possible. 

Le  tampon  est  enlevé  au  bout  de  12  à 14  heures;  son 
ablation  devra  être  suivie  d’une  injection  vaginale  anti- 
septique. 


CHAPITRE  V 


PROCÉDÉS  SIMPLES  D’ÉVACUATION  DES  COLLECTIONS 
LIQUIDES 

(INCISION,  PONCTION  SIMPLE,  PONCTION  ASPIRATRICE) 


§ I.  — Incision 

Il  ne  sera  question  dans  ce  paragraphe  que  des  inci- 
sions destinées  à l’ouverture  des  collections  et  des  alicès 
superficiels,  sous-cutanés  ; les  procédés  d’incision  appli- 
cables aux  collections  profondes  appartiennent  à la  chi- 
rurgie générale,  et  sont  décrits  dans  les  traités  de  méde- 
cine opératoire.  L’emploi  du  thermocautère  et  des 
différents  caustiques  a été  exposé  au  chapitre  de  la  Cau- 
térisatio'n. 

Instruments.  — Les  instruments  nécessaires  sont  : 1“  un  bis- 
touri légèrement  convexe  et  ayant  sa  pointe  dans  l’axe  de  la 
lame  ; 2°  des  ciseaux  droits,  pour  agrandir  les  incisions  en  cas 
de  besoin  ; 3“  une  sonde  cannelée  ; 4°  une  pince  à dissection.  Pour 
l'ouverture  des  abcès  peu  volumineux,  tels  que  les  abcès  gingi- 
vaux, les  petits  abcès  furonculeux,  la  lancette  est  suffisante. 

Opération.  — La  peau  sera  préalablement  rasée  et 
désinfectée.  L’incision  sera  autant  que  possible  placée  et 
dirigée  de  manière  à être  masquée  par  les  plis  cutanés 
dans  les  régions  exposés  à la  vue;  on  s’efforcera  de  lui 
donner  du  premier  coup  la  longueur  nécessaire. 

L’opérateur  saisit  le  bistouri  de  la  main  droite  soit 
comme  une  plume  à écrire  (fig.  450),  le  tranchant  en  haut 
ou  en  bas  suivant  les  cas,  si  l’incision  doit  être  peu  éten- 
due, soit  comme  un  archet  de  violon  si  l’abcès  doit  être 
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largement  ouvert  (fig.  451).  De  la  main  gauche  il  tend 
convenablement  la  peau  entre  le  pouce  placé  d’un  côté 
de  la  ligne  d’incision  décidée  et  les  autres  doigts  sjtués 


Fig.  450.  — Bistouri  tenu  comme  une  plume  à écrire. 


de  l’autre  côté  (fig.  452)  ; dans  certains  cas,  il  fera  tendre 
la  peau  d’un  côté  par  l’extrémité  des  quatre  doigts  réunis 
d’un  aide,  tandis  qu’il  placera  ses  doigts  de  l’autre  côté. 

Enfoncer  alors  la  pointe  du  bistouri  perpendiculaire- 
ment jusqu’à  la  profondeur  voulue,  incliner  ensuite  la 
lame  à 45*^  environ,  en  même  temps  qu’on  la  fait  marcher 


dans  la  ligne  à inciser,  et,  au  moment  de  terminer,  rele- 
ver perpendiculairement  l’instrument  pour  éviter  les 
queues  ou  les  échappées. 

Si  l’on  emploie  la  lancette,  sa  lame  étant  disposée  de 
manière  à former  un  angle  obtus  d’environ  125^^  avec  le 
manche,  on  la  saisit  vers  son  talon  entre  le  pouce  et 
l’index  un  peu  fléchis,  tandis  que  le  petit  doigt  et  l’annu- 
laire prennent  point  d’appui  sur  les  téguments  : alors. 


720  OPÉRATIONS  DE  PETITE  CHIRURGIE 

étendant  brusquement  l’index  .et  le  pouce,  enfoncer  la 
lame  perpendiculairement  dans  les  tissus,  et  agrandir 
l’incision  en  retirant  l’instrument  par  un  léger  mouve- 


Fig.  4o2.  — Incision  des  tissus  (d’après  Chalol). 


ment  de  supination  qui  porte  sa  pointe  en  avant  et  le 
manche  en  arrière. 

Mauièpe  d’agrandir  les  incisions.  — Les  incisions  et  les 
ouvertures  spontanées  reconnues  trop  petites  peuvent 
être  agrandies  soit  avec  le  bistouri  seul,  soit  avec  le  bis- 
touri et  la  sonde  cannelée,  soit  avec  les  ciseaux. 

Glisser  à plat  le  bistouri  dans  la  cavité,  le  retourner 
le  tranchant  en  haut  lorsque  la  pointe  est  arrivée  au 
point  voulu,  et  inciser  alors  franchement  les  tissus  du 
talon  vers  la  pointe,  ou  bien  encore  faire  ressortir  celle- 
ci  à travers  les  téguments  et  couper  en  retirant  à soi 
l’instrument  ; 

11  est  plus  prudent  d’introduire  dans  la  cavité  la 
sonde  cannelée,  tenue  par  son  ailette  de  la  main  gauche 
entre  le  pouce  placé  sur  la  face  supérieure,  et  l’index  et 
le  médius  placés  sur  l’autre  face:  Placer  alors  la  pointe  du 
bistouri  dans  la  cannelure,  tenir  l’instrument  un  peu 
obliquement  et  le  pousser  en  sectionnant  les  tissus  de- 
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vani  lui  jusqu’à  l’extrémité  de  la  sonde;  le  redresser  ver- 
ticalement en  terminant. 

3®  Si  l’on  se  sert  des  ciseaux,  les  tenir  le  pouce  engagé 
dans  l’anneau  supérieur,  l’annulaire  dans  l’autre,  tandis 
que  l’index  et  le  médius  soutiennent  l’instrument  (fig.  453); 


glisser  alors  la  lame  inférieure  sous  le  point  à inciser  et, 
par  rapprochement  des  deux  lames,  sectionner  les  tissus 
brusquement  et  avec  force. 

Les  décollements  s’incisent  d’après  les  mêmes  pro- 
cédés. 

I II.  Ponction  évacuatrice  simple,  ponction  aspiratrice 

La  ponction  évacuatrice  est  une  opération  qui  consiste 
à enfoncer  à travers  les  tissus  un  instrument  peu  volu- 
mineux, à pointe  acérée,  afin  de  donner  issue  à une  col- 
lection liquide.  On  doit  toujours  prendre  les  précautions 
antiseptiques  les  plus  minutieuses  à l’égard  des  instru- 
ments et  de  la  région  à ponctionner. 

La  ponction  est  simple  lorsqu’on  laisse  écouler  librement 
le  liquide  à l’air;  elle  est  dite  aspiratrice  lorsque  le  liquide 
est  attiré  par  aspiration  dans  un  récipient  dans  lequel  on 
a préalablement  fait  le  vide. 

I.  — Poucliou  simple  oa  ordinaire. 

Elle  se  pratique  soit  avec  le  bistouri  ou  la  lancette,  soit 
avec  un  trocart  ou  une  aiguille  tubulée. 

Ponction  avec  le  bistouri  ou  la  lancette.  — Elle  n’est 
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guère  employée  que  pour  les  petits  abcès  et  les  kystes 
superficiels.  C’est  une  incision  très  étroite  qui  se  fait 
d’après  les  règles  données  au  paragraphe  précédent  : le 
bistouri  tenu  comme  une  plume  à écrire,  le  tranchant  en 
avant  ou  en  arrière,  tandis  que  le  petit  doigt  et  l’annu- 
laire prennent  point  d’appui  sur  les  téguments,  est  enfoncé 
brusquement  et  perpendiculairement,  par  l’extension 
brusque  des  doigts  qui  le  tiennent,  de  manière  à pénétrer 
d’un  seul  coup  dans  le  foyer;  on  le  retire  sans  modifier 
sa  position.  Avec  la  lancette,  on  procède  comme  il  a été 
indiqué  à propos  des  incisions,  sauf  qu’on  ne  fait  pas  bas- 
culer la  lame  en  la  retirant. 

2®  Ponction  avec  le  trocart.  — On  se  sert  du  trocart  pour 
évacuer  soit  les  grandes  collections  liquides  (abcès,  kys- 
tes) du  tissu  cellulaire,  des  muscles,  etc.,  soit  les  épan- 
chements formés  dans  les  cavités  normalement  closes 
(péritoine,  plèvre,  etc.).,  soit  les  sécrétions  retenues  dans 
les  réservoirs  dont  le  conduit  excréteur  est  oblitéré 
(vessie,  vésicule  biliaire).  La  ponction  simple  est  le  plus 
souvent  remplacée  par  la  ponction  aspiratrice. 

Instruments.  — Le  trocart  (fig.  454)  se  compose  : 1«  d’une 
tige  en  acier,  appelée  poinçon,  fixée  sur  un  manche  solide,  et  à 
extrémité  acérée  en  forme  de  pyramide  à trois  pans  ; 2<>  d’une 


Fig.  4î)4.  — Trocart  à poinçon  mobile. 


canule  métallique  dans  laquelle  glisse  le  poinçon,  et  un  peu 
plus  courte  que  lui.  Le  volume  des  trocarts  et  leur  forme  sont 
très  variés. 

Pour  éviter  qu’en  pénétrant  dans  les  tissus  le  rebord  terminal 
de  la  canule  ne  forme  un  obstacle,  M.  Mathieu,  sur  les  indica- 
tions de  M.  Moutard-Martin,  a construit  le  trocart  de  telle  sorte 
qu’en  arrière  de  la  lame  piquante  se  trouve  une  dépression  cir- 
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culaire,  dans  laquelle  vient  se  loger  rextrémité  de  la  canule 
taillée  en  bec  de  flûte  mousse  et  ne  faisant  plus  ainsi  aucune 
saillie. 


Opération.  — Les  trocarts  seront  stérilisés  en  se  con- 
formant aux  règles  données  à la  technique  générale  des 
pansements  ; ils  ne  peuvent  être  bien  aseptisés  que  par 
l’ébullition  ou  la  mise  à l’autoclave.  Après  l’avoir  lubri- 
fié avec  de  l’huile  phéniquée  ou  de  la  vaseline  iodoformée, 
le  trocart  est  saisi  de  la  main  droite  en  pronation,  comme 
un  couteau  à découper,  le  manche  fixé  dans  la  paume 
de  la  main  par  les  deux  derniers  doigts,  le  pouce  et  le 
médius  placés  un  peu  en  avant  du  manche  autour  de  la 
corolle  du  tube  et  l’index  étendu  sur  la  canule,  de  manière 
à limiter  la  longueur  destinée  à pénétrer.  La  région  à 
ponctionner  étant  alors  tendue,  on  enfonce  le  trocart  d’un 
coup  sec  et  brusque,  perpendiculairement,  parfois  obli- 
quement, dans  la  collection  à évacuer;  si  la  cavité  est 
peu  étendue,  il  est  préférable  de  l’y  faire  pénétrer  pro- 
gressivement pour  ne  pas  perforer  les  deux  parois. 

La  ponction  faite,  on  fixe  la  canule  entre  le  pouce  et 
l’index  de  la  main  gauche  et  on  retire  le  poinçon  ; il  est 
quelquefois  nécessaire  de  pousser  un  peu  la  canule  en 
sens  inverse  pendant  l’extraction  du  poinçon.  On  veille 
ensuite  à ce  que  l’extrémité  de  la  canule  ne  presse  pas 
contre  les  parois  de  la  poche  et  que,  bien  maintenue 
en  place,  elle  ne  sorte  pas  de  la  cavité  par  suite  du 
retrait  subi  par  celle-ci  au  fur  et  à mesure  de  son  éva- 
cuation. Si  l’écoulement  s’arrête  brusquement,  sans  que 
la  canule  se  soit  déplacée,  on  introduit  dans  celle-ci 
un  stylet  ou  un  mandrin  mousse  pour  la  désobstruer. 

Lorsque  le  liquide  est  évacué,  on  retire  la  canule  de  la 
main  droite  sans  brusquerie,  parallèlement  à son  axe  et 
par  un  léger  mouvement  de  rotation,  tandis  que  les 
doigts  de  la  main  gauche  fixent  les  tissus  autour  de  la 
canule  pour  les  empêcher  d’être  tiraillés.  Dans  le  cas  où 
l’on  veut  faire  suivre  la  ponction  d’une  injection,  on 
adapte  sur  le  pavillon  de  la  canule  une  seringue  chargée 
du  liquide  choisi  et  on  pousse  lentement  le  piston  en 
évitant  de  distendre  les  parois  de  la  cavité  : le  liquide 
est  ensuite  abandonné  ou  bien  évacué.  Guyon,  pour  l’hy- 
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drocèle,  fait  pénétrer  l’injection  non  pas  avec  une  se- 
ringue, mais  à l’aide  d’un  entonnoir  qu’il  fixe  sur  la 
canule. 

II.  — Ponction  aspira trice. 

Elle  a pour  but  d’empêcher  la  pénétration  de  l’air  dans 
la  cavité  ponctionnée. 

Instruments  aspirateurs.  — Ces  appareils  sont  basés  les  uns,, 
et  c’est  le  plus  grand  nombre,  sur  l’aspiration  par  le  vide,  d’au- 
tres sur  l’aspiration  par  siphon  hydraulique.  Parmi  les  premiers- 
se  classent  l’instrument  de  Dieulafoy  (1 869),  qui  produit  le  vide  dans 
une  seringue  servant  directement  à l’aspiration  ; les  appareils  de 
Gastiaux,  de  Béhier,  de  Potain,  de  Ruault,  etc.,  munis  d’une 
pompé  aspirante  qui  détermine  le  vide  dans  un  récipient  isolé 
où  se  rend  le  liquide  aspiré  ; ceux  de  Fleuret,  de  Régnard  et 
Thénot,  qui  font  le  vide  dans  un  réservoir  par  la  condensation 
et  la  vaporisation  d’une  petite  quantité  d’eau  ou  d’éther  (asp.  de 
de  Gibard).  Le  siphon  hydraulique  de  Tachard  est  un  des  rares, 
spécimens  des  appareils  du  second  groupe.  Les  appareils  de 
Dieulafoy  et  de  Potain  sont  les  plus  usités. 

Tous  ces  aspirateurs  nécessitent  l’emploi  de  trocarts  variés  ou 
d’aiguilles  tubulées  ; ces  dernières  ne  conviennent  guère  que 
pour  la  ponction  exploratrice,  car  leur  extrémité  effdée  fait  cou- 
rir le  risque  de  léser  les  deux  parois  des  cavités. 

On  se  sert  aussi  de  ces  appareils  pour  faire  suivre  l’aspiration 
d'une  injection  dans  la  cavité  : l’aspirateur  de  Dieulafoy,  et  celui 
de  Potain  modifié  par  Thénot  et  par  Villemin,  donnent  une  sécu- 
rité suffisante  contre  fintroduction  de  l’air  pendant  une  manœu- 
vre. 

Quel  que  soit  l’aspirateur  employé,  il  faut  toujours  le 
faire  manœuvrer  à blanc  avant  l’opération,  afin  de  se 
rendre  compte  de  son  fonctionnement  et  de  se  remettre 
en  mémoire  le  jeu  des  divers  robinets.  Les  précautions- 
antiseptiques  habituelles  sont  prises  ; la  ponction  s’exé- 
cute conformément  aux  règles  données  plus  haut,  saut 
que  les  aiguilles  tubulées  doivent  être  introduites  par  un 
mouvement  de  pression  combiné  à la  rotation. 

Il  peut  être  utile  parfois  d’obtenir  d’abord  l’anesthésie 
locale. 

Appareil  de  Dîenlafoy.  — lien  existe  deux  modèles,, 
un  petit  et  un  grand,  dont  le  maniement  diffère  légère- 
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ment  ; dans  les  deux,  les  aiguilles  à pointe  en  biseau  et  les 
►trocarts  se  montent  sur  un  tube  en  caoutchouc  qui  va 


s’adapter  à frottement  à un  des  robinets  de  la  pompe  ; les 
trocarts  ont,  en  outre,  un  ajutage  supplémentaire  indé- 
pendant et  à robinet. 

Nous  nous  contenterons  de  décrire  le  petit  appareil. 
Petit  appareil  (fig.  455).  — Il  se  compose  d’un  corps  de  pompe 
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cylindrique  en  cristal,  de  la  contenance  d’environ  60  gr.,  dont 
les  deux  extrémités  sont  fermées  par  des  armatures  métalliques. 
L'armature  inférieure  est  munie  de  deux  robinets  ; l’armature 
supérieure  livre  passage  à la  tige  graduée  du  piston,  qui  pos- 
sède vers  sa  partie  inférieure  une  encoche  A,  servant  de  point 
d’arrêt  pour  immobiliser  le  piston  sur  cette  armature  supérieure 
lorsqu'il  est  arrivé  à la  fin  de  sa  course,  c'est-à-dire  lorsque  le 
vide  est  obtenu  dans  la  seringue. 

Pour  se  servir  de  l’appareil,  on  ferme  les  deux  robinets 
inférieurs  et  on  opère  le  vide  en  attirant  en  haut  le  pis- 
ton, qu’on  fixe  alors  au  moyen  de  l’encoche,  en  lui  faisant 
exécuter  un  léger  mouvement  de  rotation.  Le  tube  en 


caoutchouc  armé  de  son  aiguille  étant  ensuite  ajusté  sur 
un  des  robinets,  on  ponctionne  la  partie  malade  et  on 
ouvre  le  robinet,  ce  qui  permet,  comme  l’a  dit  Dieulafoy, 
de  marcher  le  vide  à la  main  et  d’enfoncer  l’aiguille  jus- 
({u’à  ce  qu’on  ait  rencontré  la  collection.  Lorsque  la 
seringue  est  remplie,  on  ferme  le  robinet  qui  correspond 
au  tube  et  on  ouvre  l’autre  ; puis,  poussant  le  piston,  on 
vide  l’appareil.  Cela  fait,  si  la  cavité  n’est  pas  vidée,  on 
ferme  ce  dernier  robinet,  on  fait  de  nouveau  le  vide  et  on 
rouvre  le  robinet  correspondant  au  tube  et  ainsi  de 
suite  jusqu’à  évacuation  jugée  suffisante. 


Fig.  456.  — Bouchon  et  trocarts  de  l’appareil  de  Potaiu. 
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Si  l’on  veut  faire  suivre  l’évacuation  d’une  injection,  on 
adapte  au  second  robinet  un  tube  en  caoutchouc  qui  va 
plonger  dans  le  liquide  à injecter,  on  ferme  le  robinet  du 
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côté  du  trocart  et  on  aspire  la  solution  ; ensuite,  on  ferme 
le  robinet  du  côté  du  tube  plongeant  dans  la  solution,  on 
ouvre  celui  du  trocart  et  on  refoule  le  liquide  médica- 
menteux.dans  la  cavité. 


2®  Aspirateur  de  Potaiu.  — Cet  appareil  est  une  modi- 
fication des  aspirateurs  de  Gastiaux  et  de  Béhier  ; il  pré- 
sente une  pompe  aspirante  et  foulante  avec  laquelle  on 
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fait  le  vide  dans  un  flacon  quelconque  obturé  par  un 
bouchon  de  caoutchouc  à deux  robinets,  un  pour  le 
trocart,  un  pour  la  pompe  (fig.  436).  Les  deux  figures  de 
l’appareil  construit  par  M.  Galante  (fig.  437  et  458)  nous 


dispensent  d’une  longue  description  ; dans  ce  modèle 
l’embout  terminal  A de  la  seringue  sert  à faire  l’aspira- 
tion, et  l’embout  latéral  B à l’injection,  tandis  que  dans 
les  modèles  Mathieu  et  Collin,  c’est  l’inverse. 

Pour  se  servir  de  l’appareil  comme  aspirateur,  on  le 
dispose  suivant  la  manière  indiquée  figure  437  ; avant 
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d’adapter  sur  le  récipient  choisi  le  bouchon  en  caout- 
chouc à deux  tubulures,  on  doit  retirer  le  tube  en  caout- 
chouc ajusté  à son  extrémité  inférieure.  Fermant  le  robi- 
net du  bouchon  qui  correspond  au  tube  du  trocart  et 
ouvrant  celui  du  côté  de  la  pompe,  on  fait  le  vide  dans  la 
bouteille  par  des  'mouvements  réitérés  de  va-et-vient  du 
piston  de  la  pompe,  puis  on  ferme  son  robinet.  Le  trocart, 
muni  d’un  petit  ajutage  dont  le  robinet  est  fermé,  est  alors 
enfoncé  dans  la  cavité  ; dès  qu’il  a pénétré,  on  fixe 
l’extrémité  libre  du  tube  en  caoutchouc  à index  en  verre 
sur  l’embout  latéral  de  son  ajutage,  on  retire  ensuite  le 
poinçon  qui  présente  vers  son  extrémité  un  renflement 
destiné  à déterminer  son  arrêt  dès  que,  dans  son  mouve- 
ment de  glissement  dans  la  canule,  il  a dépassé  le  robi- 
net de  l’ajutage  : on  est  ainsi  assuré  contre  l’introduction 
de  l’air.  A ce  moment,  on  ouvre  le  robinet  de  l’ajutage  et 
celui  situé  sur  le  tube  correspondant  du  bouchon,  et  l’on 
voit  aussitôt  le  liquide  arriver  dans  le  récipient. 

Pour  faire  suivre  l’aspiration  d’une  injection,  on  dispose 
l’appareil  comme  dans  la  figure  4o8,  après  avoir  replacé 
sur  l’embout  inférieur  du  bouchon  le  tube  qui  doit  plon- 
ger dans  le  liquide  versé  dans  le  récipient.  On  ouvre 
alors  les  deux  robinets  du  bouchon,  et  au  moyen  de  la 
pompe,  sur  l’ajutage  latéral  de  laquelle  est  fixé  le  tube 
en  tissu,  on  refoule  de  l’air  qui,  pénétrant  dans  le  réci- 
pient, comprime  le  liquide  et  le  chasse  vers  la  cavité. 
Nous  avons  dit  que  l’injection  pratiquée  avec  cet  appa- 
reil fait  courir  le  risque  d’introduire  de  l’air  dans  la 
cavité. 

.3^  Siphon  on  aspirateur  hydraiiliqne  de  Taehard.  — 

Ce  siphon,  dans  son  plus  grand  état  de  simplicité,  a été 
inventé  par  M.  ïachard  en  1874  : il  se  compose  (fig.  439) 
d’un  tube  en  caoutchouc  de  1“,20  de  long  et  du  diamètre 
de  ceux  en  usage  pour  les  irrigateurs  ; à l’une  de  ses 
extrémités,  on  adapte  un  robinet  ordinaire,  à l’autre  on 
place  sur  un  ajutage  en  verre  un  second  robinet  muni 
d’une  canule  tranchante.  Remplir  alors  d’eau  tout  l’appa- 
reil, chasser  exactement  l’âir  qu’il  contient,  ponctionner 
et,  pour  produire  l’écoulement  régulier,  ouvrir  simulta- 
nément les  deux  robinets.  11  est  absolument  nécessaire 
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que  le  robinet  inférieur  plonge  dans  un  vase  plein  d’eau, 
afin  d’éviter  la  pénétration  de  l’air. 

Cet  appareil,  dit  l’auteur,  peut  encore  être  simplifié, 
car  il  suffirait,  pour  le  faire,  de  deux  presse-artères,  d’un 


Fig.  459.  — Aspirateur  de  Tachard. 


tube  en  caoutchouc  et  d’une  aiguille  tubulée  solidement 
fixée  sur  un  tube. 

En  1876,  M.  Tachard  a fait  construire  par  M.  Galante, 
un  appareil  basé  sur  le  même  principe,  pouvant  servir 
au  lavage  après  ponction,  mais  plus  compliqué  et  d’une 
stérilisation  difficile. 

III.  — Ponction  exploratrice. 

La  ponction  exploratrice  a pour  but  de  s’assurer  de  la 
présence  et  de  la  nature  d’une  collection  liquide,  ou 
d’extraire  quelques  parcelles  d’une  tumeur  solide  pour 
reconnaître  sa  constitution. 

On  la  pratique  avec  des  aiguilles  tubulées  ou  avec  des 
trocarts  spéciaux,  parfois  même  avec  de  simples  aiguilles 
à acupuncture. 
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La  plupart  des  ponctions  exploratrices  dirigées  contre 
des  collections  liquides  s’exécutent  à l’aide  d’une  des  ai- 
guilles tubulées  d’un  appareil  aspirateur,  et  on  procède 
comme  si  l’on  voulait  faire  une  ponction  évacuatrice  ; on 
se  reportera  donc  au  paragraphe  précédent. 

Lorsqu’on  veut  retirer  un  petit  fragment  d’une  tumeur 
solide,  on  peut  se  servir  à la  rigueur  de  l’aiguille  creuse 
de  Dieulafoy  ; mais  il  est  préférable  de  recourir  à des 
trocarts  spéciaux,  parmi  lesquels  nous  signalerons  : le 
kélectome  de  Küss,  composé  d’une  tige  à extrémité  en 
forme  de  harpon  ; 2*^  l’instrument  de  Middeldorpf,  constitué 
par  une  tige  glissant  dans  une  canule  et  portant  à son 
extrémité  une  petite  pince  à mors  creux  qui  s’écartent 
à volonté  en  les  faisant  jouer  dans  la  canule  ; cet  auteur 
a aussi  réuni  en  un  seul  instrument  le  sien,  celui  de  Küss 
et  celui  de  Bouisson  ; 3<>le  trocart  explorateur  de  Mathieu 
disposé  de  telle  sorte  que,  après  introduction  dans  les 
tissus,  l’extrémité  de  la  canule,  poussée  en  avant  vers  la 
pyramide  piquante  du  trocart,  vient  sectionner  un  frag- 
ment de  la  tumeur  et  le  maintient  dans  une  sorte  d’en- 
coche portée  sur  le  poinçon. 

La  ponction  exécutée  avec  ces  instruments  ne  présente 
rien  de  spécial  en  dehors  des  manœuvres  tenant  à leur 
construction. 


IV.  — Ponction  lombaire. 

La  ponction  lombaire,  qui  consiste  à pénétrer  dans  le 
canal  rachidien,  à travers  la  région  lombaire,  a été  pra- 
tiquée pour  la  première  fois  par  Quincke,  en  1890.  Elle  est 
devenue  actuellement  d’un  emploi  assez  fréquent  soit 
pour  obtenir  l’anesthésie  par  injection  intra-rachidienne 
de  cocaïne  (v.  chap.  xi),  soit  pour  établir  le  diagnostic 
des  méningites  ou  de  diverses  affections  du  système  ner- 
veux central,  soit,  enfin,  comme  jnoyen  thérapeutique. 
Elle  n’est  point  sans  dangers,  même  comme  ponction 
simple  ; on  doit  être  très  réservé,  en  particulier  dans  les 
cas  de  tumeur  du  cerveau  et  du  cervelet.  Il  ne  faut  jamais 
y joindre  l’aspiration  du  liquide  cérébro-spinal  qui  doit 
s’écouler  avec  une  certaine  lenteur. 
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On  emploiera  une  aiguille  creuse  à court  biseau,  dite 
aiguille  de  Tuffier,  en  platine  iridié,  mais  résistante,  de 
i millimètre  et  demi  de  diamètre  extérieur,  de  huit 
dixièmes  de  millimètre  de  diamètre  intérieur  et  de  9 à 10 
centimètres  de  longueur  ; chez  l’enfant,  une  aiguille  lon- 
gue de  5 centimètres  est  suffisante. 

La  profondeur  moyenne  à laquelle  on  doit  pénétrer  est 
de  2 à 4 centimètres  chez  l’enfant,  4 à 7 chez  l’adulte. 

L’aiguille  sera  aseptisée  par  l’étuve  sèche  ou  par  l’ébul- 
lition dans  la  solution  de  carbonate  de  soude  à 1 p.  100. 
La  région  à ponctionner  sera  soigneusement  désinfectée. 
Si  l’anesthésie  du  point  de  ponction  est  jugée  nécessaire, 
on  l’obtiendra  soit  avec  un  jet  de  chlorure  d’éthyle,  soit 
avec  injection  sous-cutanée  de  cocaïne  (chap.  xi). 

Le  malade  est  soit  placé  dans  la  position  dite  latéro- 
ventrale,  couché  en  chien  de  fusil,  sur  le  côté  droit  ou 
gauche,  les  cuisses  fléchies  sur  le  bassin,  le  dos  arrondi 
le  plus  possible  et  tourné  vers  le  bord  du  lit,  soit  assis 
dans  le  lit,  tout  près  du  bord,  le  dos  fléchi,  la  tète  soute- 
nue entre  les  mains,  les  coudes  appuyés  sur  les  cuisses; 
si  l’on  adopte  la  première  position,  qui  est  la  plus  favo- 
rable pour  le  malade,  il  sera  bon  de  faire  exercer  par  un 
aide  une  pression  sur  l’abdomen  pour  éviter  tout  mou- 
vement intempestif  de  redressement  brusque  de  la 
colonne  vertébrale  pendant  la  ponction. 

La  ponction  se  pratique  entre  la  4®  et  la  5®  vertèbre 
lombaire,  dans  l’espace  interlamellaire.  Le  point  de  ponc- 
tion se  détermine  comme  il  suit  : on  relie  les  points  les 
plus  élevés  des  deux  crêtes  iliaques  par  une  ligne  droite 
qui  coupe  la  4®  vertèbre  lombaire  en  son  milieu  ; immé- 
diatement au-dessous  de  la  ligne,  se  trouve  l’apophyse 
épineuse  de  cette  4®  lombaire,  dont  on  marque  la  position 
avec  l’index  gauche  qui  doit  suivre  sa  crête  de  haut  en 
bas  jusqu’à  son  angle  inférieur.  Ceci  fait,  on  saisit  de  la 
main  droite  l’aiguille  creuse  comme  une  plume  à écrire 
entre  le  pouce  et  l’index  et  on  l’enfonce  doucement,  im- 
médiatement au-dessous  de  cette  apophyse  épineuse  de 
la  4®  lombaire,  à un  demi-centimètre  en  dehors  de  la  ligne 
médiane,  pour  éviter  le  ligament  interépineux  très  puis- 
sant, et  on  la  dirige,  chez  l’adulte,  un  peu  obliquement 
en  avant  et  en  haut  (chez  l’enfant  on  peut  l’enfoncer  tout 
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à fait  horizontalement)  pour  aller  perforer  le  sac  durai 
autant  que  possible  sur  la  ligne  médiane.  On  opère  sans 
violence,  sans  précipitation,  l’aiguille  doit  cheminer  len- 
tement, régulièrement  ; elle  traverse  facilement  la  peau, 
le  fascia  superficialis,  l’aponévrose  sacro-lombaire,  la 
partie  interne  de  la  masse  musculaire  sacro-lombaire,  et 
elle  n’éprouve  une  certaine  résistance  qu’à  la  traversée 
des  ligaments  jaunes,  qui  donne  la  sensation  d’une  résis- 
tance vaincue,  et  le  sac  arachnoïdien  est  atteint  à 8 ou  10 
millimètres  plus  loin  ; l’issue  du  liquide  indique  que 
l’extrémité  de  l’aiguille  a pénétré  dans  le  sac  rachidien. 

Incidents.  — La  ponction  peut  être  fruste,  blanche  ou 
échouer  dans  les  conditions  suivantes.  Sur  certains  sujets, 
l’interstice  médian,  entre  les  lames,  est  réduit  à une  fente 
extrêmement  étroite;  sur  d’autres,  l’apophyse  épineuse  de 
la  4®  lombaire,  au  lieu  d’être  horizontale,  présente  une 
arête  inférieure  fortement  oblique  sur  laquelle  vient  buter 
l’aiguille;  ou  bien  il  existe  des  ossifications  exubérantes  des 
lames  ou  des  apophyses  épineuses,  des  ligaments  jaunes, 
ou  bien  encore  l’aiguille  est  oblitérée  par  les  racines  ner- 
veuses de  la  queue  de  cheval.  On  retirera  un  peu  l’ai- 
guille et  on  lui  donnera  une  autre  direction,  mais  il  peut 
arriver  qu’on  échoue  absolument.  La  ponction  peut  aussi 
rester  blanche  par  anomalie  du  cul-de-sac  dure-mérien 
(Tuffier)  ou  par  suite  de  l’obstruction  de  l’aiguille  par  du 
sang  coagulé  ou  par  des  débris  de  tissu.  Reclus  conseille, 
pour  éviter  cette  dernière  cause  d’insuccès,  d’introduire 
dans  l’aiguille,  avant  la  ponction,  un  fil  d’argent,  de 
platine  ou  un  crin  de  Florence  qu’on  retire  dès  qu’on 
est  dans  le  sac. 

Il  arrive  parfois  qu’il  s’écoule  du  sang  qui  peut  venir 
du  plexus  veineux  entre  le  canal  vertébral  et  la  moëlle  ; 
si  l’écoulement  se  prolonge,  il  faut  ponctionner  ailleurs. 

La  ponction  terminée,  on  retire  l’aiguille  lentement 
et  on  obstrue  la  petite  piqûre  avec  une  goutte  de  collo- 
dion  aseptique. 

On  évitera  certains  accidents  qui  ont  été  signalés  ou 
bien  on  les  atténueiîa,  en  opérant  lentement  la  décom- 
pression du  liquide  céphalo-rachidien  ; si  cette  décom- 
pression est  trop  rapide,  on  voit  apparaître  de  la  cépha- 
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lée,  un  état  nauséeux  ou  même  des  vomissements,  de  la 
tendance  à la  syncope.  S’il  s’agit  de  l’examen  du  liquide, 
on  extraira  seulement  4 à 5 centimètres  cubes  ; si  l’on 
veut  obtenir  une  action  thérapeutique,  on  pourra  recueil- 
lir 30  à 40  centimètres  cubes  et  répéter  la  ponction  ulté- 
rieurement s’il  y a lieu. 


CHAPITRE  YI 


PROCÉDÉS  D'ÉVACUATION  DES  GRANDES  CAVITÉS 
NORMALES 

ACCESSIBLES  PAR  UN  CONDUIT  (VESSIE,  ESTOMAC) 


ARTICLE  PREMIER 

ÉVACUATION  DE  LA  VESSIE.  CATHETERISME  ET  LAVAGE 

L’opération  exécutée  dans  le  but  d’évacuer  la  vessie 
par  le  canal  de  l’urètre  a reçu  le  nom  de  cathétérisme  des 
voies  urinaires,  nom  tiré  du  germe  générique  « cathéter  », 
servant  à désigner  les  instruments  avec  lesquels  on  la 
pratiquait  et  qui,  aujourd’hui,  sont  appelés  sondes  uré- 
trales. 

Le  cathétérisme  doit  être  décrit  séparément  pour 
l’homme  et  pour  la  femme,  en  raison  de  la  différence  des 
manœuvres  nécessitées  par  la  conformation  spéciale  du 
canal  de  l’urètre. 


I 1.  — Cathétérisme  de  l’urètre  chez,  l’homme 

La  longueur  de  l’urètre,  qui  oscille  entre  16  à 20  centi- 
mètres, n’a  qu’une  importance  médiocre  dans  le  cathété- 
risme ; cependant  les  sujets  à verge  longue  sont  plus 
difficiles  à sonder  que  les  autres.  Le  calibre  et  surtout 
la  conformation  du  canal  sont  les  facteurs  qui  jouent 
le  rôle  le  plus  sérieux.  Le  calibre  normal  n’est  pas 
uniforme,  mais  admet  les  sondes  de  5 à 6 millimètres  de 
diamètre,  sans  que  son  extensibilité  soit  mise  en  jeu; 
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les  points  les  plus  étroits  sont  le  méat  urinaire,  le  col  de 
la  vessie  et  le  collet  du  bulbe. 

Les  principaux’obstacles  au  cathétérisme  siègent  sur 
la  paroi  inférieure  du  canal.  Celui  qu’il  importe  le  plus 
d’avoir  présent  à l’esprit  est  le  collet  du  bulbe,  qui  suc- 
cède à la  dilatation  bulbaire  ou  cul-de-sac  du  bulbe,  siège 
à l’union  des  portions  pénienne  et  membraneuse  en 
arrière  de  la  symphyse  du  pubis,  et  présente  une  bride 
semi-circulaire  faisant  saillie  sur  la  paroi  inférieure  du 
canal  ; une  pression  légère  exercée  contre  ce  collet  avec 
le  bec  d’une  sonde  détermine  la  formation  d’un  cul-de- 
sac  sur  la  paroi  inférieure,  aussi  est-ce  là  que  se  font  la 
plupart  des  fausses  routes. 

Un  point  qui  arrête  parfois  le  bec  d’une  sonde  de  petit 
calibre  est  la  lacune  de  Morgagni  ou  valvule  d’A.  Guérin, 
située  sur  la  paroi  supérieure  à environ  25  millimètres 
du  méat. 

Tous  les  obstacles  sérieux  siégeant  sur  la  paroi  infé- 
rieure, on  doit  s’appliquer  à faire  suivre  au  bee  de  la 
sonde  la  paroi  supérieure  du  canal,  paroi  chirurgicale  de 
Guyon,  dont  la  courbe,  dans  les  régions  profondes, 
est  uniforme  et  régulière,  tandis  que  celle  de  la  paroi 
opposée  est  plus  longue  et  présente  une  ligne  brisée. 

I.  — Instrumcuts  du  cathetérisme  évaenateur. 

Les  sondes  (ou  algalies)  sont  des  tubes  creux,  flexibles  ou 
rigides,  droits  ou  courbes,  fermés  à leur  extrémité  terminale  ou 
bec  de  la  sonde,  et  ouverts  à l’autre  dite  pavillon.  A quelques 
millimètres  en  arrière  du  bec  se  trouvent,  placés  latéralement, 
un  ou  deux  orifices  ovalaires  appelés  yeux  de  la  sonde. 

Sondes  rigides.  — Elles  sont  en  argent,  maillechort  ou  étain 
(Mayor).  Leur  extrémité  inférieure  présente  une  courbure  qui 
doit  correspondre  au  tiers  d'une  circonférence  de  10  à 11  centi- 
mètres de  diamètre  (Guyon)  ; par  conséquent,  la  courbure  de  la 
sonde  habituelle  de  trousse,  qui  n’a  que  le  quart  d’un  cercle 
de  8 à 9 centimètres,  en  fait  un  médiocre  instrument  en  des 
mains  inhabiles,  surtout  si  la  prostate  est  hypertrophiée.  Cette 
sonde  de  trousse  (fig.  460)  est  conçue  de  manière  à servir  à vo- 
lonté de  sonde  d’homme  ou  de  sonde  de  femme  ; dans  les 
trousses  elle  est  montée  en  sonde  de  femme.  Elle  se  compose  : 
1®  de  deux  portions  courbes  dont  l’une  A représente  la  grande 
courbure  de  la  sonde  d’homme,  et  l’autre  F,  le  bec  recourbé, de 
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la  sonde  de  femme;  2°  d’un  tube  creux  B qui  s’ajuste  à volonté  sur 
les  deux  portions  précédentes  au  moyen  d’un  tube  intérieur, 
dont  une  extrémité  à pas  de  vis  sort  en  C,  tandis  que  l’autre 


Fig.  460.  — Sonde  métallique  dite  Fig.  461.  — Sonde  en  gomme, 
sonde  de  trousse. 

forme  la  corolle  du  pavillon  de  la  sonde.  Pour  démonter  la  sonde 
transformée  en  sonde  de  femme,  on  maintient  solidement  entre 
les  doigts  de  la  main  gauche  la  pièce  B,  tandis  qu’on  tourne  de 
droite  à gauche  la  corolle  du  pavillon,  pour  dévisser  le  tube 
intérieur  d’avec  la  pièce  F,  qui  est  ensuite  retirée  de  son  ajus- 
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tage  avec  B.  On  monte  alors  l’instrument  en  sonde  d’homme  en 
engainant  la  grande  courbure  A dans  l’extrémité  de  la  pièce  B, 
et  on  les  unit  ensemble  en  tournant  la  corolle  de  gauche  à droite 


pour  visser  le  bout  G du  tube  intérieur  dans  le  pas  de  vis  de  la 
portion  courbe. 

Dans  toute  sonde,  le  bec  doit  faire  partie  intégrante  de  la  cour- 
bure, c'est-à-dire  n’être  ni  droit  ni  relevé. 

Chez  les  individus  à prostate  développée,  on  se  sert  souvent 
de  sondes  à petite  courbure,  sondes  coudées  ou  bicoudées  de 
Mercier  ; celles  en  gomme  sont  préférables. 
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Sojides  flexibles.  — Elles  sont  en  gomme  élastique  ou  en 
caoutchouc.  Les  sondes  dites  en  gomme  sont  constituées  par 
une  charpente  de  soie  imprégnée  d’huile  siccative  de  lin  asso- 
ciée à la  résine  copal  ou  à la  térébenthine  ou  au  caoutchouc. 
M.  Albarran  a fait  fabriquer  des  sondes  dont  la  trame  en  soie 
est  recouverte  d'une  couche  de  gutta-percha  et  de  caoutchouc  ; 
ces  instruments,  à l'inverse  des  sondes  en  gomme,  peuvent  se 
stériliser  sans  être  altérés  par  l’étuve  sèche  à 150°,  par  l’ébulli- 
tion. par  le  séjour  prolongé  dans  une  solution  de  sublimé  ; ce- 
pendant, à la  longue,  l’ébullition  finit  par  les  altérer.  Générale- 
ment rectilignes,  à extrémité  arrondie,  conique  ou  olivaire 
(fig‘.  461),  elles  peuvent  être  courbées  ou  coudées  à volonté  en  y 
introduisant  une  tige  de  fer  dite  mandrin,  qui  doit  remplir  exac- 
tement leur  cavité  ifig.  462)  : en  arrêtant  un  mandrin  coudé  à 
quelques  centimètres  de  la  coudure  d’une  sonde  coudée  ordinaire, 
on  obtient  une  sonde  bicoudée  (Guyon). 

Les  sondes  en  caoutchouc  vulcanisé  rouge,  complètemen  t 
molles,  sont  les  meilleurs  instruments  pour  le  cathétérisme 
êvacuateur. 

3“  Sondes  demi-rigides.  — Ce  sont  des  sondes  métalliques  qui 
sont  transformées  en  un  ressort  spiroide  sur  une  partie  de  leur 
longueur  de  manière  à donner  un  tube  creux  flexible  n’ayant 
de  rigide  que  le  bec  et  le  pavillon,  ce  qui  permet  au  bec  de 
passer  facilement  par-dessus  la  prostate  hypertrophiée  (fig.  463). 

Les  sondes  en  celluloïd  doivent  être  rejetées  en  raison  de  leur 
fragilité. 


II.  — Antisepsie  et  asepsie  appliquées  an  cathétérisme. 

Les  mesures  à prendre  s’appliquent  à l’opérateur,  aux 
instruments  et  au  malade. 

I.  Opérateur.  — 11  se  conformera  pour  l’asepsie  des  mains  aux 
indications  données  à la  Technique  générale  des  pansements. 

II.  Instruments.  — Les  procédés  varient  suivant  que  les 
sondes  ou  bougies  sont  en  métal,  en  caoutchouc  ou  en  gomme. 

1»  Instruments  métalliques.  — Il  est  facile  de  les  stériliser, 
après  savonnage,  par  l’ébullition,  par  la  chaleur  sèche  à 140- 
150“  pendant  une  heure,  par  la  mise  à l’autoclave,  par  le  flam- 
bage, par  immersion  prolongée  dans  les  solutions  phéniquées.  Il 
est  prudent,  pour  les  sondes,  d’injecter  dans  leur  lumière  une 
solution  antiseptique.  On  les  conserve  ensuite  dans  un  récipient 
spécial  aseptisé. 

Immédiatement  après  l’usage,  on  les-  désinfectera  soigneuse- 
ment ; on  injectera  dans  les  sondes  creuses  soit  de  l’alcool  à 70“, 
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soit  de  l’eau  savonneuse,  puis  une  solution  antiseptique  très 
chaude. 

Instruments  en  caoutchouc.  — Les  sondes  en  caoutchouc 
rouge  se  stérilisent  bien  soit  en  les  soumettant  à l’ébullition 
enveloppées  dans  une  compresse,  soit  par  la  vapeur  sous  pres- 
sion, parles  vapeurs  de  formol,  soit  par  immersion  dans  tes  solu- 
tions antiseptiques;  on  peut  les  conserver  dans  ces  dernières  ou 
dans  des  flacons  en  verre  stérilisés. 

On  peut  employer  les  procédés  qui  s’appliquent  aux  sondes 
en  gomme. 

M.  Alapy  recommande  d’enfermer  les  sondes  par  paquets  de 
trois  à quatre  dans  un  papier  buvard  ordinaire  ; ces  ])aquets 
sont  ensuite  placés  dans  des  tubes  en  verre  dont  l’orifice  est 
fermé  à l’ouate,  et  le  tout  est  exposé  à la  vapeur  ordinaire  à 
100«;la  stérilisation  persisterait  tant  qu’on  n’enlèverait  pas  le 
papier. 

Ne  pas  omettre  de  les  nettoyer  à fond  après  usage  : injecter 
dans  la  lumière  de  l’eau  savonneuse  et  une  solution  antiseptique 
chaude,  les  frotter  avec  un  tampon,  sécher  et  stériliser  ensuite. 

Instruments  en  gomme.  — Leur  stérilisation  est  difficile  à 
obtenir,  en  raison  de  l’altérabilité  de  leur  tissu  par  la  chaleur 
'humide  et  par  le  séjour  répété  dans  les  solutions  antiseptiques. 

On  est  cependant  parvenu  à fabriquer  des  sondes  en  gomme 
qui  résistent  assez  bien  à l’ébullition,  même  répétée,  en  faisant 
entrer  dans  la  composition  de  l’enduit  la  gutta-percha  et  le 
caoutchouc.  On  les  fera  bouillir  de  préférence  pendant  4 à 5 mi- 
nutes dans  l’eau  salée  concentrée  (100  grammes  de  chlorure 
de  sodium  pour  un  litre  et  on  les  passera,  avant  de  s’en  servir, 
dans  l’eau  stérilisée. 

On  doit  toujours  savonner  les  sondes  avant  stérilisation.  En 
cas  de  nécessité,  on  emploiera  le  séjour  dans  les  antiseptiques  : 
eau  phéniquée  à 5 p.  100,  solution  de  sublimé  à 1 p.  1000,  solu- 
tion d’azotate  d’argent  à 1 p.  300.  Avant  l’emploi,  on  les  passera 
dans  l’eau  bouillie  pour  enlever  les  traces  d’antiseptique.  Her- 
mann a conseillé  de  les  faire  bouillir  pendant  3 à 10  minutes 
dans  une  solution  concentrée  de  sulfate  d'ammoniaque. 

Les  procédés  les  plus  sûrs  sont  ceux  de  la  stérilisation  par  la 
chaleur  sèche  ou  par  les  antiseptiques  gazeux. 

Poncet  (de  Lyon)  soumet  les  sondes  à la  chaleur  sèche  à 140" 
pendant  une  demi-heure,  et  les  conserve  dans  de  la  poudre  de 
talc  mélangée  d’acide  borique  et  stérilisée,  également  pendant 
trente  minutes,  à l’étuve  sèche  ; .avant  le  cathétérisme,  on  les 
essuie  avec  un  tampon  aseptique. 

M.  Guyon,  M.  Forgue  (de  Montpellier)  ont  recommandé  la 
désinfection  par  les  vapeurs  sulfureuses  dont  l’emploi  nécessite 
une  étuve  spéciale. 
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La  stérilisation  par  les  vapeurs  de  formaline  a été  conseillée 
par  Franck  (de  Berlin)  et  est  aujourd’hui  très  en  faveur,  mais 
les  vapeurs  humides  finissent  par  les  altérer.  Nous  avons  décrit 
l’étude  formogène  d’Albarran  et  celle  d’Harmonic  (p.  72). 
M.  Janet  a fait  construire  des  caisses  spéciales  qui  permettent 
de  soumettre,  pendant  vingt-quatre  heures,  temps  nécessaire, 
un  grand  nombre  de  sondes  à l'action  des  vapeurs  de  forma- 
line en  récipients  hermétiquement  clos.  Une  exposition  de 
quarante-huit  heures  à ces  vapeurs  humides  les  ramollit. 

L’appareil  de  M.  Boulanger  (fig.  464)  emploie  les  vapeurs 
sèches  moins  altérantes.  Un  tube  en  verre  de  0 m.  40  de  long 


Fig.  46i.  — Appareil  de  Boulanger  pour  la  stérilisation  des  sondes. 

est  fermé  à son  extrémité  libre  par  un  bouchon  en  caoutchouc, 
formé  de  deux  parties  qui  sont  séparées  par  un  diaphragme  à 
orifice  annulaire.  La  partie  du  bouchon  située  au-dessus  du  dia- 
phragme reçoit  une  capsule  en  verre  qui  forme  ainsi  une 
chambre  destinée  à recevoir  le  trioxyméthylène  ou  formaldé- 
hyde polymérisé.  Les  vapeurs  émises  par  l’antiseptique  tra- 
versent l’orifice  du  diaphragme  pour  se  répandre  dans  le  tube 
contenant  les  sondes.  Le  temps  nécessaire  à la  stérilisation  est 
d’environ  quarante-huit  heures,  c’est-à-dire  plus  long  que  pour 
les  vapeurs  humides. 
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Avant  l’emploi,  ces  sondes  doivent  être  passées  à l'eau  bouil- 
lie, pour  éviter  l’action  irritante  du  formol. 

III.  Malade.  — Aseptiser  le  méat,  le  gland,  le  prépuce,  la 
verge,  en  les  lavant  avec  un  tampon  de  coton  hydrophile  imbibé 
d’une  solution  antiseptique  chaude  (sublimé  à 1 p.  1 000),  ou  per- 
manganate de  potasse  à 1 p.  1 000),  laver  l’urètre  antérieur  avec 
une  solution  boriquée  ou  de  permanganate  de  potasse  à 1 p.4000 
injectée  à l'aide  d’une  seringue  aseptisée,  dont  l'embout  est  intro- 
duit assez  peu  profondément  pour  que  le  liquide  de  lavage 
reflue  entre  rinstrument  et  les  parois. 

Chez  les  malades  atteints  de  cystite,  donner  à l'intérieur  du 
biborate  de  soude  4 à 6 grammes  par  jour,  du  salol  ; chez  la 
femme,  on  aseptisera  le  voisinage  du  méat  et  de  la  vulve. 


III.  — Opération  du  cathétérisme. 

Les  instruments  évacuateurs  aseptisés  devront,  avant 
l’introduction,  être  débarrassés  de  toute  trace  d’antisep- 
tique fort,  soit  en  les  essuyant  avec  un  linge  stérilisé, 
soit  mieux  en  les  passant  à l’eau  bouillie  stérilisée,  afin 
déménager  la  muqueuse  urétrale  très  sensible.  On  lubrifie 
ensuite  l’instrument  avec  un  corps  gras,  vaseline  bori- 
quée à 10  p.  100  ou  salolée,  huile  ou  vaseline  liquide 
stérilisée  par  la  chaleur.  M.  Guyon  conseille  le  mélange 
suivant  : 

Poudre  de  savon 50  grammes. 

Glycérine 25  — 

Eau 25  — 

Sublimé 0,02  — 

Il  ne  faut  jamais  faire  pénétrer  une  sonde  sans  s’ètre 
renseigné  au  préalable  sur  les  antécédents  urétraux  du 
sujet,  pour  ne  pas  exposer  le  canal  à des  accidents.  Dans 
les  cas  de  doute,  on  pratique  le  cathétérisme  explorateur 
avec  une  bougie  à bout  olivaire  (fig.  465),  en  se  confor- 
mant aux  règles  données  pour  l’introduction  des  sondes 
flexibles  droites,  et  en  agissantavec  lenteur  et  délicatesse, 
pour  se  rendre  compte  des  obstacles  rencontrés. 

Nous  avons  dit  qu’on  choisira  de  préférence  une  sonde 
molle  en  caoutchouc  ; si  elle  ne  passe  pas  chez  les  vieil- 
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lards  à prostate  hypertrophiée,  on  recourra  aux  sondes 
à béquille  ou  bicoudées,  en  gomme. 

Le  lit  sera  garni  d’une  alèze,  et  un  vase  à bords  peu 
élevés  sera  préparé  pour  rece- 
voir l’urine.  Le  malade  sera 
couché  sur  le  bord  gauche  du 
lit,  la  tète  un  peu  fléchie,  le  dos 
horizontal,  le  siège  soulevé  par 
un  petit  coussin  ou  tout  autre 
objet,  les  genoux  modérément 
fléchis  et  écartés  en  dehors,  les 
pieds  reposant  sur  leur  face 
externe,  et  appuyés  l’un  contre 
l’autre;  il  doit  respirer  à son 
aise,  et  même  fermer  les  yeux 
pour  éviter  la  tendance  à la 
contraction  spasmodique  de 
l’urètre. 

Dans  les  cas  exceptionnels 
où  Ton  pratique  le  cathétérisme 
debout,  le  malade  s’appuie  con- 
tre un  meuble  ou  un  mur,  et  se 
tient  les  jambes  modérément 
écartées;  le  chirurgien  assis  en 
avant  de  lui  et  un  peu  à gauche 
procède  à l’opération  conformé- 
ment aux  règles  habituelles. 

La  manœuvre  du  cathété- 
risme diffère  suivant  qu’on  le 

pratique  avec  des  sondes  flexibles  ou  des  sondes  rigides. 


Fig.  465.  — Bougie  à boule. 


a.  Cathétérisme  avec  les  soxdes  flexibles 

Soiide.s  en  caoutchouc.  — L’opérateur,  placé  à gauche, 
prend  de  la  main  droite  l’instrument  lubrifié  et  le  tient  à 
environ  2 centimètres  au-dessus  de  son  extrémité  ou  bec; 
il  saisit,  de  la  main  gauche,  la  verge  au  niveau  et  sur  les 
côtés  de  la  couronne  du  gland  entre  le  médius  et  l’annu- 
laire, dont  la  face  dorsale  regarde  en  bas  et  avec  lesquels 
il  refoule  les  téguments,  tandis  qu’avec  le  pouce  et  l’index 
il  entr’ouvre  les  lèvres  du  méat  sans  les  comprimer.  La 
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verge  étant  relevée  perpendiculairement  au  plan  du  corps, 
il  la  tend  modérément  et  y introduit  la  sonde,  qu’il  fait 
glisser  dans  l’urètre  en  la  tenant  toujours  à 2 centimètres' 
du  méat,  de  manière  à la  fouler  pour  ainsi  dire  dans  le 
canal  et  à empêcher  sa  flexion  sur  elle-même. 

Dès  que  la  sonde  a pénétré  dans  la  vessie,  l’urine  sort 
par  le  pavillon,  qui  doit  être  aussitôt  fermé  avec  l’index 
jusqu’à  ce  que  le  récipient  soit  convenablement  disposé. 
On  peut  faciliter  l’évacuation  en  appuyant  sur  l’hypo- 
gastre,  mais  il  faut  se  rappeler  qu’une  vessie  distendue 
outre  mesure  ne  doit  pas  être  évacuée  complètement. 

2°  Sondes  droites  en  gomme  élastique.  — Elles  suivent  tou- 
jours la  paroi  inférieure  du  canal  ; on  leur  imprime  une 
certaine  courbure  avant  de  s’en  servir.  La  position  du 
patient  et  la  manière  de  tenir  la  verge  sont  les  mêmes 
que  ci-dessus.  La  sonde,  saisie  comme  une  plume  à écrire, 
est  poussée  par  un  mouvement  lent  et  continu.  Lorsque, 
chez  les  sujets  nerveux  et  chez  ceux  qui  ont  la  vessie 
malade,  la  production  d’un  spasme  de  la  portion  mem- 
braneuse empêche  la  sonde  d’avancer,  on  laisse  le  bec  de 
celle-ci  appuyer  pendant  quelques  instants  contre  l’obs- 
tacle, qui  ne  tarde  pas  à céder.  La  résistance  peut  encore 
venir  de  l’arrêt  du  bec  de  l’instrument  contre  la  bride 
inférieure  du  collet  du  bulbe;  il  ne  faut  pas  chercher  à la 
franchir  de  force,  mais  retirer  un  peu  la  sonde  en  arrière, 
et  recommencer  avec  douceur  le  mouvement  de  propul- 
sion. Dans  d’autres  cas,  c’est  la  prostate  hypertrophiée 
qui  fait  obstacle  ; on  doit  alors  recourir  aux  sondes  cou- 
dées, à béquille. 

3°  Sondes  en  gomme,  coudées  ou  à béquille.  — Mêmes  ma- 
nœuvres que  ci-dessus,  seulement  le  bec  sera  tenu  contre 
la  paroi  supérieure  du  canal.  La  conformation  de  la  sonde 
coudée  lui  permet  de  glisser  par  son  talon  sur  la  prostate 
hypertrophiée  et  sur  la  lèvre  inférieure  du  col,  aussi  est- 
elle  appelée  « sonde  des  vieillards  ».  Si  l’on  manque  le 
collet  du  bulbe,  on  incline  le  bec  un  peu  à droite  ou  à 
gauche,  ou  bien  on  retire  légèrement  l’instrument  pour 
recommencer  la  manœuvre  de  glissement. 

Si  l’on  a transformé  la  sonde  coudée  en  sonde  bicoudée 
à l’aide  du  mandrin,  une  fois  le  collet  du  bulbe  franchi,  la 
main  gauche  saisit  la  sonde  et  l’enfonce  vers  la  vessie. 
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tandis  que  la  main  droite  retire  progressivement  le- man- 
drin en  sens  inverse.  L’emploi  du  mandrin  exige  une  cer- 
taine prudence,  pour  que  son  bout  libre  ne  perfore  pas  la 
paroi  de  la  sonde  et  ne  lèse  ainsi  le  canal. 

6.  Cathétérisme  avec  les  sondes  rigides  courbes 

La  manœuvre  d’introduction  est  divisée  en  trois  temps, 
qui,  en  pratique,  se  succèdent  sans  interruption. 

temps,  — Position  du  chirurgien  et  du  patient  comme 
il  a été  dit.  La  verge  étant  attirée  vers  l’aine  gauche,  la 
sonde,  tenue  comme  une  plume  à écrire,  est  présentée 
parallèlement  à l’aine  gauche  par  sa  concavité,  introduite 
dans  le  méat,  et  poussée  dans  la  portion  pénienne  ; au  fur 
et  à mesure  de  sa  pénétration,  elle  est  ramenée  ainsi  que 
la  verge  parallèlement  à la  ligne  blanche,  en  même  temps 
que  la  main  gauche  exerce  sur  la  verge  une  traction,  qui 
atteint  son  maximum  lors  de  l’arrivée  du  bec  à la  région 
sous-pubienne.  Dans  ce  mouvement,  le  pavillon  est  main- 
tenu à une  légère  distance  de  la  paroi  abdominale,  afin 
d’éviter  des  frottements,  qui  retentiraient  douloureuse- 
ment sur  le  canal. 

2®  temps.  — Il  succède  sans  interruption  au  précédent, 
et  a pour  but  la  pénétration  du  bec  de  la  sonde  dans 
l’orifice  membraneux,  pénétration  qui  doit  se  faire  pen- 
dant la  situation  tendue  et  redressée  de  la  verge,  par  le 
mouvement  régulier  et  continu  de  propulsion.  L’orifice 
franchi,  on  exécute  l’abaissement  en  faisant  décrire  len- 
tement au  pavillon  un  arc  de  cercle  qui  le  renverse  entre 
les  cuisses  du  patient,  tandis  qu’on  continue  à enfoncer 
la  sonde  dans  le  canal;  par  cette  manœuvre,  la  sonde  tra- 
verse l’urètre  profond.  J.-L.  Petit  a donné  le  conseil  de 
faciliter  ce  temps  en  plaçant  la  main  gauche  sous  le  péri- 
née pour  soutenir  la  sonde  et  maintenir  son  bec,  sans 
pression,  contre  la  paroi  supérieure  du  canal. 

3°  temps.  — Il  se  confond  avec  la  fin  du  précédent  et  fait 
pénétrer  la  sonde  dans  la  vessie,  à mesure  que  le  pavillon 
s’abaisse.  L’instrument  doit  alors  être  amené  parallèment 
aux  cuisses. 

L'évacuation  terminée,  retirer  la  sonde  en  reprodui- 
sant en  sens  inverse  les  manœuvres  d’introduction,  et 
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tenir  le  pavillon  obturé  avec  l’index,  pour  éviter  la  souil- 
lure du  lit. 

Sonde  coudée  rigide.  — Elle  est  introduite  en  faisant 
d’abord  glisser  le  bec  sur  la  paroi  latérale  gauche  de 
Purètre;  dès  qu’elle  est  parvenue  au  collet  du  bulbe,  on 
lui  fait  exécuter  sur  elle-même  un  quart  de  tour  qui  amène 
le  bec  en  contact  avec  la  paroi  supérieure,  et  lui  permet 
de  franchirl’orifice  membraneux.  Le  reste  de  la  manœuvre 
comme  ci-dessus. 

Difficultés  du  cathétérisme.  — Si  le  méat  est  trop  étroit,  le 
débrider  avec  un  bistouri  boutonné. 

L'arrêt  produit  par  la  valvule  de  Guérin  s’évite  en  dirigeant  le 
bec  de  la  sonde  sur  la  paroi  inférieure  ou  sur  une  des  parois 
latérales. 

L’abaissement,  commencé  trop  tôt,  fait  souvent  butter  les 
sondes  à grande  courbure  contre  la  symphyse  du  pubis  ; retirer 
alors  un  peu  rinstrument  et  l’enfoncer  ensuite  davantage  pour 
ne  rabaisser  qu’après  avoir  dépassé  la  symphyse. 

Le  temps  le  plus  délicat,  celui  où  se  produisent  généralement 
les  fausses  routes,  se  trouve  à la  fin  du  premier  temps  de- la  ma- 
nœuvre, et  consiste  à éviter  le  cul-de-sac  du  bulbe  pour  franchir 
l'orifice  membraneux.  Le  bec  de  la  sonde  sera  rigoureusement 
maintenu  contre  la  paroi  supérieure,  afin  de  l’empècher  de  des- 
cendre dans  le  cul-de-sac  ; s’il  y a pénétré,  on  l’en  dégage  en 
soutenant  la  sonde  à travers  le  périnée  avec  la  main  gauche. 
Si  l’on  manque  le  passage,  retirer  un  peu  la  sonde,  et  recom- 
mencer la  manœuvre  d’abaissement  sans  presser  sur  l’instru- 
ment pendant  son  exécution. 

Si  le  spasme,  déjà  indiqué  plus  haut,  ne  se  laisse  pas  vaincre  en 
maintenant  le  bec  de  la  sonde  ap])uyé  contre  l’obstacle  par  une 
pression  légère,  il  faut  recourir  aux  calmants  et  aux  émollients 
(bains,  cataplasmes,  lavements  laudanisés,  injections  sous- 
cutanées  de  morphine). 

Chez  les  vieillards,  la  saillie  inférieure  du  col  vésical,  soulevé 
])ar  une  hypertrophie  prostatique,  arrête  parfois  brusquement  la 
sonde  pendant  le  temps  d’abaissement  avec  propulsion  : retirer 
alors  un  peu  la  sonde,  et  abaisser, davantage  et  avec  lenteur  le 
pavillon  entre  les  cuisses.  Guyon  recommande  d’introduire  le 
doigt  dans  le  rectum,  pour  soutenir  l’instrument  et  lui  permettre 
de  pivoter  de  telle  manière  que  son  bec  demeure  au  contact  de  la 
paroi  supérieure  et  passe  par-dessus  l’obstacle.  Des  sondes 
coudées  et  bicoudées  sont  celles  qui  conviennent  le  mieux  dans 
ces  cas  difficiles. 
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§ II.  — Cathétérisme  de  l’urètre  chez  la  femme 

Le  canal  de  l’urètre  chez  la  femme  est  droit,  court  et  • 
dilatable,  et  ne  présente  aucune  difficulté  au  cathété- 
risme. 

Instruments.  — La  sonde  de  femme,  du  calibre  n°  16,  est 
longue  de  12  à 15  centimètres,  et  presque  complètement  droite  jus- 
qu’à son  extrémité  qui  se  relève  à angle  obtus  de  manière  à for- 
mer un  bec  long  de  1 à 2 centim!  Les  sondes  molles  et  flexibles 
sont  excellentes. 

Opération.  — Elle  se  fait  soit  à l’aide  du  toucher,  c’est- 
à-dire  à couvert,  soit  à l’aide  de  la  vue,  c’est-à-dire  à 
découvert. 

1®  Cathétérisme  à couvert.  — La  femme  étant  couchée 
dans  la  position  indiquée  pour  l’homme,  le  chirurgien, 
placé  à gauche,  écarte  les  grandes  et  petites  lèvres  avec 
le  pouce  et  le  médius  de  la  main  gauche,  porte  l’index  la 
pulpe  en  haut  à l’entrée  du  vagin,  et  le  ramène  en  haut 
et  en  avant  jusqu’à  ee  qu’il  sente  le  point  de  repère  fourni 
par  la  saillie  du  bulbe  du  vagin.  Il  glisse  alors  la  sonde 
sur  la  face  palmaire  de  cet  index,  le  bec  en  haut,  en  ap- 
puyant légèrement  sur  la  convexité  pour  relever  ce  beci 
qui  pénètre  ainsi  facilement  dans  le  méat. 

2®  Cathétérisme  à découvert.  — Même  position  pour  la 
femme.  L’opérateur  met  à découvert  le  méat,  en  écartant 
les  grandes  et  les  petites  lèvres  avec  l’index  et  le  pouce 
de  la  main  gauche;  il  introduit  ensuite  la  sonde,  qu’il 
tient  comme  une  plume  à écrire,  la  concavité  du  bec 
regardant  le  pubis.  Exceptionnellement,  la  patiente  sera 
mise  dans  la  position  de  l’examen  au  spéculum. 

I III.  — Fixation  d’une^sonde  a demeure 

La  sonde  laissée  à demeure  ne  doit  léser  ni  l’urètre  ni 
la  vessie;  aussi  faut-il  proscrire,  en  règle  générale,  les 
instruments  métalliques,  et  n’employer  que  les  sondes 
flexibles  en  gomme  ou  en  caoutchouc.  La  meilleure  est  la 
sonde  à béquille,  à deux  yeux  larges  et  réguliers,  et  d’un 
calibre  tel  qu’elle  joue  assez  librement  dans  le  canal.  Le 
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bec  de  l’instrument  doit  faire  dans  la  vessie  juste  la  saillie 
nécessaire  à sa  fixité  et  à l’écoulement  de  l’urine  ; pour 
cela,  lorsque  la  sonde  a pénétré  et  que  l’urine  coule,  on 
la  retire  doucement  jusqu’à  cessation  de  l’écoulement, 
puis  on  l’enfonce  derechef  environ  de  3 à 4 centimètres, 
et  on  la  fixe  par  un  des  procédés  suivants.  On  peut  aussi 
employer  une  des  sondes  à fixation  automatique  décrites 
plus  loin. 

Procédé  de  Voillemier.  — « On  prend  deux  cordons 
longs  d’environ  1 mètre,  composés  de  plusieurs  brins  de 
fil  de  coton.  On  noue  la  partie  moyenne  de  l’un  de  ces 
cordons  sur  la  sonde,  à 3 centimètres  au-dessus  du  méat 
urinaire,  en  faisant  un  double  nœud,  ou  sur  une  épingle 
traversant  la  sonde  s’il  s’agit  d’un  instrument  en  gomme. 
Ees  deux  chefs  du  cordon  sont  conduits  sur  un  des  côtés 
de  la  verge,  jusqu’à  la  partie  mo^œnne,  passés  l’un  sur 
l’autre,  comme  si  Ton  voulait  faire  un  simple  nœud,  tour- 
nés autour  de  la  verge  et  enfin  arrêtés  autour  d’elle  par 
un  nœud  en  forme  de  rosette.  Le  second  cordon  est  appli- 
qué de  la  même  façon  sur  le  côté  opposé  de  la  verge.  » 
Si  la  sonde  a deux  anneaux,  on  peut  y fixer  la  partie 
médiane  des  lacs  par  un  nœud. 

Lorsque  le  malade  est  tourmenté  par  des  érections, 
Voillemier  conseille  de  fixer  des  cordons  sur  la  sonde 
comme  ci-dessus,  puis  de  les  passer  avec  une  forte  aiguille 
à travers  le  bord  d’un  anneau  de  caoutchouc  mince,  souple 
et  large  de  2 centimètres,  préalablement  appliqué  sur  la 
partie  moyenne  de  la  verge. 

2“^  Fixation  par  le  collodion[Çi^.  466).  — Les  cordons  atta- 
chés à la  sonde,  ainsi  qu’il  vient  d’être  dit,  sont  fixés  à la 


Fig.  46G.  — Fixation  d’une  sonde  à demeure  avec  la  gaze  collodionnêe. 

partie  moyenne  de  la  verge  par  une  bandelette  de  tarla- 
tane collodionnêe,  placée  circulairement,  puis  incisée  en 
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deux  points  opposés,  de  façon  à constituer  un  anneau  à 
deux  segments  distincts  permettant  la  production  de 
l’érection. 

On  fixe  parfois  les  chefs  des  cordons,  sur  la  verge,  au 
moyen  d’une  bandelette  de  diachylon,  large  de  2 centimè- 
tres, et  assez  longue  pour  faire  deux  fois  et  demie  le  tour 
de  l’organe  sans  exercer  de  constriction.  Ce  moyen,  bon 
pour  les  bougies  fines,  est  inférieur  au  collodion. 

3®  Procédé  de  Thompson  (fig.  467).  — Il  faut  deux  liens  de 
coton,  longs  de  0™,75  à 0“,80.  Un  des  cordons  (1,  1)  est 
assujetti  par  son  milieu  au-dessus  du  pavillon  de  la  sonde, 
de  manière  à avoir  deux  chefs  libres,  qui  sont  ensuite 


Fig.  467.  — Fixation  d’une  sonde  à demeure  (procédé  de  Thompson). 


conduits  à la  base  du  gland,  où  on  les  noue  ensemble;  on 
entoure  alors  la  verge  avec  l’anse  ainsi  formée,  qu’on 
transforme  en  anneau  en  allant  noner  les  chefs  sur  le 
point  de  la  verge  opposé  au  premier  nœud.  Les  chefs  (1,1) 
sont  enfin  dirigés  vers  le  pubis,  où  on  les  fixe  en  les 
nouant  solidement  sur  une  touffe  de  poils  qu’on  replie 
ensuite  sur  elle-mêtne  pour  la  saisir  dans  un  dernier 
nœud. 

On  recommence  la  même  opération  avec  l’autre  cordon 
(2,  2),  en  ayant  soin  de  superposer  exactement  l’anneau 
fait  à la  couronne  sur  celui  de  l’autre  cordon.  Ce  procédé 
n’est  pas  supérieur  à la  fixation  par  le  collodion. 

Au  lieu  de  nouer  les  chefs  aux  poils  du  pubis,  on  peut 
les  fixer  sur  un  suspensoir,  mais  l’appareil  est  alors  peu 
solide. 
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4®  Fixation  des  sondes  en  caoutchouc.  — Ces  sondes  sont 
difficiles  à maintenir  en  place.  On  pourra  soit  les  fixer  au 
méat  par  un  point  de  suture  au  crin  de  Florence,  soit 
employer  le  procédé  suivant  : 

Procédé  de  Dittel.  — Il  faut  une  épingle  à insectes  et  un 


morceau  de  diachylon  de  25  centimètres  de  long  et  de 
6 centimètres  de  large,  qu’on  divise  en  trois  parties 
(fig.  467). 

La  sonde  mise  en  place,  la  verge  dans  sa  position  natu- 
relle, on  enfonce  transversalement  à travers  le  cathéter, 
au  ras  du  méat,  l’épingle  dont  on  sectionne  ensuite  la 
pointe.  On  applique  alors  le  morceau  de  diachylon  A, 
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muni  d’une  fente  latérale,  au-dessous  de  l’épingle;  sur  le 
sommet  du  gland  (fig.  469);  il  a pour  but  d’empècher  la 
compression  par  l’épingle.  On  place  alors  la  partie  B de 
telle  sorte  que  le  cathéter  pénètre  à travers  l’ouverture  b; 
ses  deux  chefs  sont  ramenés  le  long  de  la  verge,  l’un  sur 
la  face  dorsale,  l’autre  sur  la  face  inférieure,  et  on  les 
assujettit  au  moyen  de  circulaires  faits  avec  la  troisième 
bandelette  G,  en  commençant  sur  le  gland  pour  l’empècher 
de  s’œdématier. 

5°  Fixation  d'une  sonde  chez  la  femme.  — Les  procédés  ci- 
dessus  ne  sont  évidemment  pas  applicables.  Les  chefs 


des  cordons  noués  sur  la  sonde  près  du  pavillon  vont  se 
fixer  directement  à un  bandage  de  corps,  ou  aux  sous- 
cuisses  d’un  bandage  en  T double  (Boyer). 

Bouisson  a conseillé  d’attacher,  près  du  pavillon  de  la 
sonde,  deux  longs  cordons  ou  rubans  dont  les  chefs  libres 
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vont  embrasser  de  chaque  côté  la  cuisse  correspondante 
d’avant  en  arrière  pour  venir  se 
fixer  sur  le  pavillon;  ces  cordons 
sont  maintenus  en  avant  et  en 
arrière  par  deux  morceaux  de 
bande  de  toile  qui  sont  noués  sur 
une  ceinture  (fig.  470). 

En  raison  de  la  difficulté  que 
l’on  éprouve  à maintenir  en  place 
la  sonde  ordinaire,  Sims  a pro- 
posé une  sonde  d’aluminium  en  S, 
à courbure  peu  marquée,  percée 
d’une  sérié  de  trous  sur  son  bec 
et  à pavillon  évasé,  qui  se  main- 
tient en  place  d’elle-mème. 

6®  Sondes  à fixation  automatique. 
— De  Pezzer,  Malécot,  Desnos, 
ont  inventé  des  sondes  qui  se 
fixent  automatiquement  une  fois 
introduites  dans  la  vessie. 

La  sonde  en  caoutchouc  de 
M.  de  Pezzer  présente  à son 
extrémité  une  sorte  de  renfle- 
ment perforé  en  forme  de  cham- 
pignon qui  se  déploie  à l’aide 
d’un  mandrin  après  l’arrivée  de 
la  sonde  dans  la  vessie. 

La  sonde  de  Malécot,  égale- 
ment en  caoutchouc,  présente, 
près  de  sa  partie  terminale,  quatre 
bandelettes,  deux  larges  et  deux 
courtes,  qui  unissent  le  bec  au 
corps  de  la  sonde;  de  l’inégalité 
de  ces  bandelettes  il  résulte  que 
deux  d’entre  elles  font  saillie  laté- 
ralement en  deux  points  oppo- 
sés. On  introduit  la  sonde  avec 
un  mandrin  en  exerçant  une 
traction  qui  produit  l’allonge- 
ment des  petites  bandelettes  et 
des  saillies  latérales.  Dès  que 


Fig.  471,  — Sonde  à fixation 
automatique  de  Desnos. 

par  suite  l’effacement 
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la  sonde  est  dans  la  vessie,  on  retire  le  mandrin,  ce 
qui  permet  aux  saillies  de  se  reproduire  et  de  maintenir 
la  sonde  en  place  en  s’appliquant  contre  le  col  vésical. 

La  sonde  de  M.  Desnos  est  en  caoutcho\ic  à bout  coupé 
muni  d’ailerons  à son  extrémité  ; ceux-ci  s’écartent  dès 
qu’ils  sont  abandonnés  à eux-mèmes(fig.  471).  Cette  sonde 
s’introduit  sans  mandrin,  et  ne  convient  que  pour  des 
cas  simples. 

Chez  la  femme,  on  peut  introduire  une  sonde  du  même 
genre  à l’aide  d’un  hystéromètre  ou  d’une  pince  à travers 
l’urètre  un  peu  dilaté. 

— La  sonde  à demeure,  une  fois  fixée,  est  fermée  à 
l’aide  d’un  petit  bouchon  en  bois,  dit  fausset,  ou  en  liège, 
que  le  malade  ou  un  aide  enlève  toutes  les  deux  heures 
pour  permettre  l’écoulement  de  l’urine.  La  verge  reposera 
sur  la  cuisse  gauche,  mais  ne  devra  jamais  être  mainte- 
nue fléchie  dans  un  urinoir  pour  éviter  l’ulcération  du 
canal  au  niveau  de  la  coudure  qui  serait  ainsi  formée. 

Les  sondes  flexibles  en  gomme  peuvent  être  laissées 
en  place  sept  à huit  jours  sans  être  renouvelées  : les 
sondes  métalliques,  vingt-quatre  à trente-six  heures  au 
plus. 


I IV.  — Lavage  de  la  vessie 

Les  instruments  nécessaires  sont  : une  seringue  de 

la  contenance  de  150  à 200  grammes,  facile  à aseptiser,  à 
tige  graduée,  et  présentant  à la  partie  supérieure  de  son 
corps  deux  anneaux  destinés  à la  fixer  solidement  entre 
deux  doigts,  pendant  qu’on  presse  le  piston  avec  le  pouce 
(fig.  472).  Félizet  a conseillé  une  seringue  à piston  en 
caoutchouc  pouvant  être  stérilisée  à l’autoclave  et  par 
l’ébullition  dans  la  glycérine  à 130°;  2*^  une  sonde  molle 
ou  rigide,  à deux  yeux  latéraux  bien  percés;  les  sondes 
à double  courant  (celle  de  Reliquet  par  exemple)  ne  per- 
mettent pas  un  lavage  plus  complet  que  les  sondes  ordi- 
naires (Desnos  et  Guyon).  On  se  sert  pour  le  lavage  de 
solutions  médicamenteuses  (boriquées,  au  nitrate  d’ar- 
gent, etc.),  qui  seront  toujours  employées  tièdes.  La  serin- 
gue sera  fréquemment  démontée  et  aseptisée  ; les  pièces 
métalliques  seront  stérilisées  par  l’ébullition  ou  par 
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l’ètuve,  le  piston  bien  nettoyé  sera  plongé  dans  une  solu- 
tion de  nitrate  d’argent  à 1 p.  1000  pendant  une  demi- 
heure,  puis  graissé  à l’huile  phéni- 
quée  à 10  p.  100. 

D’après  Hofmeister,  après  une  im- 
mersion de  vingt-quatre  heures  dans 
une  solution  de  formaline  à 4 p.  100, 
le  piston  en  cuir  peut  être  stérilisé 
par  l’ébullition  sans  subir  d’altéra- 
tion. 

L’embout  de  la  seringue  étant 
ajusté  sur  la  sonde,  on  maintient  le 
tout  bien  fixé  et  on  pousse  le  piston 
avec  une  certaine  vivacité,  de  ma- 
nière à n’injecter  qu’une  assez  faible 
quantité  de  liquide  (60  à 80  grammes)  ; 
puis  on  retire  rapidement  la  seringue 
pour  permettre  au  liquide  injecté  de 
ressortir  de  suite.  Guyon  donne  l’ex- 
cellent conseil  de  ne  pas  laisser  la 
vessie  se  vider  complètement  pour 
éviter  une  contraction  pénible  sur 
l’extrémité  vésicale  de  la  sonde. 

On  a aussi  préconisé  le  lavage  de  la 
vessie  sans  pousser  la  sonde  jusque  dans 
la  cavité.  Taillefer  fixe  le  tube  à entonnoir 
de  Faucher  à une  sonde  en  caoutchouc 
ou  en  gomme  introduite  de  quelques  cen- 
timètres dans  furètre,  puis  il  remplit 
l’entonnoir,  l’élève  à une  hauteur  suffi- 
sante et  l’abaisse  avant  qu’il  soit  vide 
pour  obtenir  l’évacuation  de  la  vessie. 
M.  Lavaux  a beaucoup  insisté,  dans  ces 
dernières  années,  sur  les  avantages  du 
lavage  de  la  vessie  sans  sonde.  Son  aj)pa- 
reil  (fig.  473)  est  constitué  par  un  vase 
gradué  et  par  un  tube  en  caoutchouc,  de 
2 mètres  environ  de  longueur,  destiné  à 
former  siphon  ; ce  dernier  porte  sur  son 
parcours  une  poire  B servant  à l’amorçage  et  se  termine  par 
un  mandrin  tubulé  C,  ayant  3 centim.  de  longueur,  et  dont  il 
existe  plusieurs  numéros.  Sur  le  tube  existe  également  une  pince 


Fig.  472.  — Seringue 
de  Guyon. 
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d’arrêt,  permettant  de  suspendre  à volonté  l’injection.  Le  siphon 
étant  amorcé  et  le  récipient  disposé  à 1 m.  30  au-dessus  du  lit, 
on  introduit  le  mandrin  tubulé  dans  l’urètre  et  on  ouvre  la  pince 
d’arrêt.  La  pression  et  la  rapidité  de  l’écoulement  varient  sui- 


Fig.  473.  — Appareil  do  Lavaux,  pour  le  lavage  de  la  vessie  sans  sonde. 

vant  le  diamètre  du  mandrin  tubulé.  On  cesse  l’injection  dès  que 
le  malade  éprouve  un  véritable  besoin  d’uriner  : on  retire  alors 
la  canule,  ,on  laisse  ressortir  le  liquide  de  la  vessie  et  on  recom- 
mence l’opération  autant  de  fois  qu’il  est  nécessaire. 


ARTICLE  II 

CATHÉTÉRISME  DE  l’oESOPHAGE 
ÉVACUATION  ET  LAVAGE  DE  l’eSTOMAC. 

L’évacuation  et  le  lavage  de  l’estomac,  proposés  par 
Rlatin,  C.  Renautet  Lafargue,  ont  été  érigés  en  méthode 
thérapeutique  par  Küssmaul  pour  le  traitement  de  la 
dilatation  de  cet  organe;  on  a aussi  employé  cette  pra- 
tique avec  >de  bons  résultats  dans  le  cas  d’ingestion 
trop  abondante  de  boissons  alcooliques,  dans  certains 
empoisonnements,  et  même  dans  les  obstructions  intesti- 
nales. 
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L’opération  s’exécute  soit  avec  la  pompe  de  Küssmaul, 
soit  le  plus  généralement  avec  le  siphon  de  Faucher  ou 
celui  de  Debove. 

I.  — Evacuation  par  la  voie  buccale  et  lavage. 

1®  Cathétérisme  de  V œsophage  ; emploi  de  la  pompe  stoma- 
cale. — Le  cathétérisme  de  l’œsophage,  qui  précède  natu- 
rellement le  lavage,  se  pratique,  dans  le  cas  particulier, 
avec  une  sonde  dite  œsophagienne,  longue  d’environ 
50  centimètres,  d’un  diamètre  de  1 centimètre,  présentant 
un  œil  latéral  un  peu  en  arrière  de  son  bec  fermé  en  cul- 
de-sac. 

Le  sujet  étant  assis  la  tète  renversée  en  arrière,  la 
bouche  ouverte  (ou  maintenue  ouverte  en  glissant  un 
bouchon  entre  les  grosses  molaires),  le  chirurgien  se 
place  vis-à-vis  de  lui  et  un  peu  à droite,  introduit  l’index 
gauche  dans  la  bouche  jusqu’au-devant  de  l’épiglotte,  et 
déprime  la  langue;  puis,  tenant  de  la  main  droite,  comme 
une  plume  à écrire,  la  sonde  lubrifiée  par  la  glycérine  ou 
du  lait,  il  la  fait  glisser  sur  la  face  dorsale  de  l’index 
gauche  jusque  contre  la  paroi  postérieure  du  pharynx, 
et  par  une  pression  douce  il  l’engage  dans  l’œsophage  ; 
alors  U retire  l’index  et  pousse  lentement  la  sonde  jusqu’à 
ce  qu’elle  ait  pénétré  dans  l’estomac  (42  à 45  centimètres 
environ). 

Cette  introduction  est  presque  toujours  accompagnée 
d’une  gène  respiratoire  marquée,  mais  s’il  survenait  un 
violent  accès  de  toux  et  de  suffocation,  c’est  que  l’instru- 
ment aurait  pénétré  dans  la  trachée. 

La  sonde  étant  bien  placée,  on  recommande  au  malade 
de  respirer  largement,  on  adapte  la  pompe  aspirante  et 
foulante  (fig.  474),  avec  laquelle  on  aspire  le  contenu  de 
l’estomac  et  on  injecte  ensuite  le  liquide  destiné  au 
lavage  ; le  robinet  placé  sur  l’ajustage  de  la  pompe  per- 
met l’exécution  facile  de  la  manœuvre. 

2°  Siphon  de  Faucher.  — Ce  siphon  (fig.  475)  est  préféré 
à la  pompe  en  raison  de  la  simplicité  de  son  mode  d’em- 
ploi. 11  est  composé  d’un  tube  en  caoutchouc  souple  et 
élastique,  long  de  1™,50,  de  10  à 12  millimètres  de  dia- 
mètre, sur  lequel  s’adapte  un  entonnoir  en  verre  ou  en 
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métal  de  500  grammes  de  capacité.  Debove,  en  raison  de 
la  difficulté  éprouvée  par  certains  sujets  à avaler  ce  tube 
trop  souple,  recommande  un  tube  plus  gros  et  plus  rigide 


Fig.  474.  — Pompe  stomacale. 

de  1 centimètre  de  diamètre  et  présentant,  à 45  ou  50cen-- 
timètres  de  son  bec,  un  index  qui,  lors  de  l’introduction, 


Fig.  475,  — -Appareil  de  Faucher  pour  le  lavage  de  l’estomac. 

doit  être  arrêté  en  avant  de  la  bouche.  Bouveret  préfère 
un  tube  de  12  millimètres.  L’extrémité  libre  du  tube  est 
percée  de  deux  yeux  latéraux.  Les  tubes  en  caoutchouc 
se  stérilisent  facilement. 


PETITE  CHIHURGIE,  6®  édit. 
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Diode  d'emploi.  — Le  sujet  et  l’opérateur  placés  comme 
ci-dessus,  enfoncer  clans  l’arrière-bouche  le  tube  humecté 
avec  de  l’eau  tiède,  du  lait  ou  de  la  glycérine,  et,  dès 
qu’il  atteint  la  base  de  la  langue,  on  continue  à le  faire 
progresser  lentement  en  prescrivant  au  malade  d’avaler 


Fig.  476.  — Lavage  de  l’esloniac. 


et  de  souffler;  ce  dernier  mouvement  a pour  but  d’assu- 
rer que  le  tube  est  bien  dans  l’œsophage  et  permet  au 
patient  de  vaincre  la  sensation  de  dyspnée  éprouvée  lors 
des  premiers  cathétérismes.  Lorsque  l’index  du  tube  se 
trouve  un  peu  en  avant  des  lèvres,  ajouter  l’entonnoir, 
le  remplir  du  liquide  choisi  (eau  de  Vichy,  etc.)  (fig.  476) 
et  l’élever  un  peu  au-dessus  de  la  tète  du  patient  ; dès 
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que  le  liquide  est  sur  le  point  de  disparaître,  abaisser 
rapidement  l’entonnoir  au-dessous  de  la  ceinture  du  ma- 
lade et  le  renverser  dans  un  vase,  où,  par  siphonnement, 
il  fait  écouler  le  contenu  de  l’organe. 

L’estomac  doit  être  lavé  à plusieurs  reprises  jusqu’à 
ce  que  le  liquide  ressorte  limpide  ; pour  un  lavage  plus 
énergique,  il  faut  recourir  à la  pompe,  qu’on  adapte  sur 
le  tube.  Le  gavage  de  l’estomac  au  moyen  de  lait,  d’œufs 
délayés,  de  jus  de  viande,  etc.,  se  pratique  de  la  même 
manière,  sauf  qu’on  n’abaisse  pas  l’entonnoir  afin  de  lais- 
ser les  principes  nutritifs  dans  l’estomac  ; mais  il  doit 
être  précédé  du  lavage  avec  une  solution  alcaline. 

L’introduction  du  tube  détermine  une  dyspnée  que 
l'usage  suivi  de  l’appareil  fait  disparaître  progressive- 
ment; chez  certains  sujets,  on  est  obligé  d’employer  le 
bromure  de  potassium  ou  de  badigeonner  le  pharynx  à 
la  cocaïne  pour  atténuer  la  sensibilité  réflexe.  Dans  cer- 
tains cas,  il  faut  commencer  par  l’emploi  de  tubes  de 
8 miliim.  de  diamètre  (m  1).  ou  de  10  millim.  (n®  2),  réser- 
vant le  n®  3,  de  12  millim.  de  diamètre,  pour  le  moment 
où  le  sujet  supportera  facilement  l’opération. 

Les  malades  parviennent  assez  facilement  à pratiquer 
le  lavage  eux-mêmes. 

Les  accidents  qui  peuvent  se  produire  sont  : rintroduction  du 
tube  dans  le  larynx,  laquelle  est  très  rare  avec  des  tubes  volu- 
mineux ; le  pelotonnement  du  tube  dans  l’arrière-gorge.  Lorsque 
le  tube  pénètre  dans  l’estomac,  il  survient  parfois  des  contrac- 
tions violentes  qui  font  refluer  les  liquides  de  la  cavité  soit  à 
travers  la  sonde,  soit  à côté  du  tube  ; on  fera  pencher  la  tête  du 
malade  en  avant  pour  éviter  la  pénétration  des  matières  vomies 
dans  le  larynx.  Quelques  auteurs  ont  signalé  l’apparition  de 
phénomènes  passagers  rappelant  la  tétanie. 

Les  contre-indications  du  lavage  sont  fulcère  rond  avec  héma- 
témèse  ou  mœlena  , le  cancer  de  l’estomac  avec  vomissements 
noirs,  les  affections  cardio-pulmonaires,  les  névroses  cardiaques. 
Les  cachexies,  l’emphysème  pulmonaire  avec  bronchite,  la 
tuberculose  avancée,  exigent  de  grandes  précautions. 

11.' — Cathétérisme  et  gavage  par  les  fosses  nasales. 

Lorsque,  pour  une  raison  quelconque  (aliénés,  opéra- 
tions sur  la  bouche),  on  doit  recourir  au  cathétérisme 
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par  les  fosses  nasales,  on  peut  se  servir  soit  du  tube  de 
Faucher,  soit  de  la  sonde  de  Baillarger,  longue  de  40  cent., 
moins  volumineuse  et  plus  souple  que  les  sondes  œsopha- 
giennes ordinaires.  Cette  sonde  est  armée  de  deux  man- 
drins, un  en  fil  de  fer  très  flexible  convenablement  courbé, 
l’autre  en  baleine  fixé  dans  un  ajutage  métallique  qui  se 
trouve  au-dessous  du  pavillon, 

La  sonde  est  glissée,  la  concavité  en  bas,  sur  la  paroi 
inférieure  des  fosses  nasales  ; puis,  dès  qu’elle  parvient 
contre  la  paroi  du  pharynx,  on  retire  le  mandrin  en  fer, 
ce  qui  permet  au  mandrin  en  baleine  de  se  redresser  et 
de  faire  suivre  à la  sonde  la  paroi  postérieure  du  pha- 
rynx, en  évitant  le  larynx.  Ce  mandrin  en  baleine  est 
retiré  lorsque  la  sonde  pénètre  dans  l’estomac.  E.  Fara- 
beuf  conseille  un  simple  mandrin  de  moyenne  courbure, 
dont  le  dernier  centimètre  est  coudé  à angle  droit 
arrondi  ; dès  qu’on  est  dans  le  pharynx,  le  bec  du  man- 
drin est  dirigé  sur  la  paroi  latérale  du  côté  de  la  narine 
traversée,  puis  on  le  retire  lorsque  la  sonde  est  parvenue 
dans  l’œsophage. 

Chalot  recommande  une  sonde  en  caoutchouc  rouge, 
munie  d’un  mandrin  à courbure  sigmoïde  dont  le  bout 
relève  un  peu  en  arrière. 

M.  Kaspail  emploie  un  tube  de  Faucher,  long  de  90  cent, 
et  d’un  diamètre  de  6 millim.,  ouvert  à son  bout  stoma- 
cal qui  présente  en  outre  deux  yeux  et  trois  rangées  de 
trous.  On  introduit  ce  tube  sans  mandrin,  et  quand  il  est 
parvenu  dans  le  pharynx,  on  provoque  quelques  mouve- 
ments de  déglutition,  tout  en  exerçant  une  douce  propul- 
sion. Pour  se  rendre  compte  que  la  sonde  n’est  pas  dans 
la  trachée,  on  adapte  sur  le  pavillon  un  bouchon  en 
caoutchouc  traversé  par  un  court  tube  en  verre  sur  lequel 
est  fixé  un  morceau  de  baudruche  qui  se  gonfle  par  sac- 
cades si  l’on  a pénétré  dans  le  larynx,  la  narine  libre 
étant,  bien  entendu,  tenue  close.  La  sonde  introduite, 
il  est  facile,  à l’aide  d’un  tube  siphon,  soit  d’évacuer 
l’estomac,  soit  d’y  faire  pénétrer  des  aliments  liquides, 
en  se  conformant  aux  règles  données  dans  le  paragraphe 
précédent. 


CHAPITRE  Ylï 


INST[LLATIONS.  - INJECTIONS.  --  IRRIGATIONS 


ARTICLE  PREMIER 
INSTILLATIONS 

L’instillation  est  une  pratique  qui  consiste  à laisser 
tomber  goutte  à goutte  un  liquide  médicamenteux.  On 
l’emploie  spécialement  sur  des  régions  dont  l’accès  est 
difficile  à tout  autre  mode  de  pansement  (œil,  conduit 
auditif,  urètre  profond).  . 


I.  — Œil. 

L’appareil  le  plus  simple  pour  instiller  les  collyres 
liquides  est  le  compte-gouttes  (fig.  477).  11  se  compose  d’un 
tube  étroit  en  verre,  ouvert  à ses  deux  extrémités,  dont 
l’une  est  très  effilée  et  dont  l’autre  est  entourée  et  pro- 
longée par  un  manchon  en  caoutchouc  fermé  en  cul-de- 
sac. 

Pour  charger  le  compte-gouttes,  on  comprime  entre 
les  doigts  la  monture  en  caoutchouc,  et  on  plonge  l’extré- 
mité effilée  dans  le  liquide  : en  relâchant  la  pression  des 
doigts,  on  voit  le  liquide  monter  dans  l’appareil.  La  tète 
du  patient  étant  renversée  en  arrière  et  ses  paupières 
tenues  écartées,  on  fait  tomber  quelques  gouttes  du  col- 
lyre sur  la  conjonctive  en  pressant  légèrement  sur  le 
manchon  en  caoutchouc.  Le  compte-goultes  est  assez 
difficile  à stériliser,  car  il  faudrait  le  soumettre  à des  ébul- 
litions trop  fréquentes  ; il  peut,  par  un  usage  répété, 
infecter  le  flacon  contenant  le  collyre.  On  doit  lui  préfé- 
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rer  les  flacons  compte-gouttes  dont  il  existe  différents 
modèles. 

Avec  une  petite  fiole  à goulot  étroit,  obturé  avec  l’index 
ou  un  bouchon  en  liège  évidé  latéralement  en  gouttière, 
de  manière  à ne  laisser  échapper  le  liquide  que  goutte  à 


goutte,  on  arrive  au  même  résultat.  Pour  les  lavages  ou 
les  irrigations  continues  de  la  muqueuse  oculaire,  dans  le 
cas  de  conjonctivite  purulente  grave,  on  emploiera  soit 
des  blépharostats  tubulaires  et  perforés  (Andrews,  Gayet), 
soit  des  releveurs  perforés  (Brun,  Lagrange,  Terson) 
qu’on  relie  par  un  tube  en  caoutchouc  à un  appareil  de 
lavage  (irrigateur  d’Esmarch,  bock  ou  tout  autre). 


Mêmes  procédés  que  ci-dessus.  Le  malade,  assis  ou 
couché,  aura  la  tête  inclinée  du  côté  opposé,  et  le  pavil- 
lon de  l’oreille  sera  attiré  en  haut  et  en  arrière  pour 
redresser  la  courbure  du  conduit. 


Guyon  a appliqué  l’instillation  à l’urètre  profond  et  au 
col  de  la  vessie  pour  le  traitement  des  urétrites  chro- 
niques et  des  cystites  blennorragiques  du  col. 


P’ig.  477,  — Instillation  à l’aide  d’un  compte-gouttes. 


II.  — Conduit  auditif. 


III.  — Crètre. 


IRRIGATION  DES  FOSSES  NASALES 


763 


Les  instruments  nécessaires  sont  : 1°  une  seringue  compte- 
gouttes,  analogue  à celle  de  Pravaz,  de  la  contenance  de  2 gr., 
sur  l’embout  de  laquelle  s’adapte  une  canule  conique  à conduit 
filiforme  et  à pas  de  vis  extérieur;  la  tige  du  piston,  graduée, 
est  munie  d’un  curseur  ; 2°  une  sonde  en  gomme  à bout  olivaire 
percé  d’un  trou  fdiforme  à son  sommet. 

La  seringue,  chargée  d’une  solution  de  nitrate  d’argent 
(1/30  à 1/30),  est  vissée  dans  le  pavillon  de  la  sonde,  et 
on  tourne  le  piston  jusqu’à  ce  que  quelques  gouttes 
sortent  par  l’extrémité  de  la  sonde  pour  amorcer  l’instru- 
ment. On  introduit  alors  la  sonde  dans  le  canal,  et,  par- 
venu au  point  voulu,  on  tourne  la  tige  du  piston  sur  elle- 
même  : chaque  tour  donne  une  goutte,  et  il  faut  10  à 
20  gouttes  pour  Eurètre  profond,  3 à 4 pour  le  cul-de-sac 
du  bulbe.  La  sonde  est  retirée  au  bout  de  quelques  ins- 
tants, en  la  laissant  unie  à la  seringue  pour  éviter  que 
le  liquide  qu’elle  contient  encore  n’agisse  sur  d’autres 
parties  du  canal. 


ARTICLE  II 

INJECTIONS  ET  IRRIGATIONS 

Nous  allons  étudier  : 1<^  les  injections  et  irrigations 
faites  dans  les  canaux  et  les  cavités;  2*^  les  injections  dans 
les  tissus  : injections  hypodermiques  et  parenchyma- 
teuses ; 3^  les  injections  de  sérum  artificiel  dans  les  veines. 
Tous  les  intruments  seront  rigoureusement  désinfectés. 

Les  injections  et  irrigations  pratiquées  dans  les  abcès,  kystes, 
plaies,  ont  été  examinées  soit  avec  les  pansements,  soit  aux  chapi- 
tres des  celles  qui  s’adressent  à la  vessie  et  à l’estomac 

ont  été  décrites  avec  les  procédés  d’évacuation  de  ces  organes. 


I I.  — Injections  et  irrigations  faites  dans  les  canaux 

ET  CAVITÉS 

I.  — Caual  uasal. 

Les  injections  s’y  pratiquent  au  moyen  de  la  seringue 
d’Anel  d’un  modèle  stérilisable  (fig.  478),  contenant  10  à 
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20  grammes  de  liquide,  et  munie  d’un  embout  sur  lequel 
s’ajustent  de  fines  canules,  droites  ou  courbes,  suivant 
qu’elles  sont  destinées  à être  introduites  dans  le  point 


Fig.  478.  — Seringue  d’Anel. 


lacrymal  inférieur  ou  dans  le  supérieur.  La  seringue  est 
chargée  avant  d’y  fixer  la  canule. 

L’injection  s’adressant  en  général  au  traitement  de  la 
dâcryocystite  chronique,  les  points  et  conduits  lacrymaux 
ont  été  le  plus  souvent  incisés,  ce  qui  facilite  l’introduc- 
tion de  la  canule  : le  patient  ayant  la  tète  renversée  et 
bien  soutenue,  on  exerce  avec  le  pouce  gauche,  appliqué 
sur  la  partie  moyenne  de  la  paupière,  une  traction  légère 
qui  l’attire  en  haut  (supérieure)  ou  en  bas  (inférieure)  et 
en  dehors,  et  met  en  vue  l’orifice  et  l’immobilise;  une  fois 
l’extrémité  de  la  canule  introduite  avec  les  précautions 
voulues,  on  pousse  lentement  l’injection. 

IL  — Fosses  nasales. 

On  pratique  l’irrigation  des  fosses  nasales  soit  avec 


une  seringue  à canule  renflée  en  olive,  soit  mieux  avec 
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un  injecteur  anglais  (enéma),  soit,  sous  forme  de  douche 


nasale,  au  moyen  du  siphon  de  Weber  avec  un  bock  ir- 
rigateur. 

Le  malade  étant  assis,  la  tète  droite,  relever  légèrement 
le  lobule  du  nez,  introduire  du  côté  malade  la  canule  sur 


43. 
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laquelle  on  serre  l’aile  du  nez  avec  le  pouce  et  l’index  de 
la  main  gauche,  de  manière  à obturer  l’orifice  de  ce  côté; 
avec  la  main  droite,  armée  de  la  seringue,  injecter  lente- 
ment le  liquide  qui  ressort  par  l’autre  narine  laissée 
ouverte,  le  voile  du  palais  se  tendant  par  un  mouvement 
réflexe  et  fermant  toute  communication  avec  le  pharynx. 

On  se  servira  toujours  de  liquide  tiède,  et  on  dirigera 
le  courant  bien  horizontalement  sur  le  plancher  des  fosses 
nasales.  Après  l’opération,  le  malade  doit  éviter  de  se 
moucher. 

La  seringue  anglaise  (fig.  479)  consiste  en  un  tube  en 
caoutchouc  portant  sur  son  trajet  un  renflement  en  poire 
qui  constitue  une  pompe  aspirante  et  foulante;  une  des 
extrémités  du  tube  est  munie  d’un  embout  olivaire,  l’autre 
porte  un  ajutage  en  plomb  contenant  dans  son  intérieur 
un  petit  appareil  à tige  qui  fait  office  de  soupape.  Pour 
s’en  servir,  on  plonge  le  bout  garni  de  l’ajutage  dans  le 
vase  contenant  le  liquide  et,  la  canule  étant  disposée  dans 
la  narine  comme  ci-dessus,  on  fait  pénétrer  l’injection 
par  des  pressions  douces  et  régulières  exercées  sur  la 
poire.  En  prolongeant  l’opération  on  produit  une  véritable 
irrigation. 

Le  siphon  de  Weber  (fig.  480)  est  constitué  par  un  tube 
en  caoutchouc  long  de  1 m.  50,  dont  une  extrémité  munie 
d’un  embout  olivaire  en  verre  ou  en  ébonite  est  intro- 
duite dans  une  narine,  tandis  que  l’autre  porte  une  balle 
de  plomb  creuse  servant  à la  maintenir  plongée  dans  un 
récipient  de  2 à 3 litres,  qui  est  placé  à 50  cent,  ou  à 
75  cent,  au-dessus  de  la  tète  du  malade.  Le  siphon  amorcé, 
la  force  du  courant  varie  avec  l’élévation  du  récipient; 
on  peut  arrêter  le  courant  à volonté,  soit  en  pinçant  le 
tube  avec  ses  doigts,  soit  par  l’adjonction  d’un  robinet  ou 
d’un  presse-tube.  ‘ * 

Le  vide-bouteilles  décrit  page  48  est  tout  4 fait  appro- 
prié pour  ces  irrigations. 

III.  — Oreille. 

1»  Coudait  auditif  exterue.  — On  se  sert,  pour  le  lavage, 
soit  d’une  seringue  en  verre  ou  en  ébonite,  à bout 
renflé,  dont  on  pousse  le  piston  lentement,  soit  d’un  des 
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appareils  à irrigation  déjà  décrits  placé  à 1 mètre  de 
hauteur  environ.  11  faut  toujours  redresser  le  conduit  en 
attirant  le  pavillon  de  l’oreille  en  haut,  en  arrière  et  un 
peu  en  dehors.  On  emploira  avec  avantage  une  canule 
spéciale  à double  courant,  telle  que  celle  dite  otoplynter 
de  Galesceano  ou  celle  de  Suarez  de  Mendoza. 

L’injection  forcée,  qui  a pour  but  d’expulser  les  corps 
étrangers,  se  fait  avec  une  seringue  en  étain  ou  en  ébo- 
nite  munie  d’un  embout  effilé,  mousse,  contenant  100  à 
120  grammes  d’eau  savonneuse  ou  salée  tiède.  Une  alèze 
ou  une  toile  cirée  passée  autour  du  cou  du  patient  protège 
les  vêtements,  et  un  bassin  réniforme  appuyé  immé- 
diatement au-dessous  de  l’oreille  recueille  le  liquide  du 
lavage  L’extrémité  de  la  canule,  qu’il  est  bon  de  garnir 
d’un  fragment  de  tube  en  caoutchouc,  est  dirigée  contre 
une  des  parois,  généralement  la  supérieure,  mais  sans  la 
toucher,  puis  on  chasse  l’injection  avec  une  certaine  force  ; 
si  le  jet  était  dirigé  dans  Taxe  même  du  conduit,  il  pour- 
rait déterminer  du  vertige  et  la  syncope.  Il  est  souvent 
nécessaire,  dans  le  cas  particulier,  de  pousser  plusieurs 
injections  avant  de  réussir. 

2“  Trompe  d’Enstache  Cathétérisme.  — On  fait  à tra- 
vers la  trompe  d’Eustache  des  injections  de  liquides  ou 
de  gaz  qui  ont  pour  but  de  pénétrer  dans  l’oreille 
moyenne.  Les  injections  liquides  ne  peuvent  être  exécu- 


tées que  par  l’intermédiaire  d’une  sonde  introduite  dans 
le  conduit.  La  sonde  la  plus  employée  est  celle  d’Itard,  à 
bec  recourbé  et  ayant  un  diamètre  de  2 millimètres  et 
demi  à 3 millimètres  (fig.  481). 

Le  cathétérisme  àQ  la  trompe  sera  pratiqué  d’après  le  pro- 
cédé suivant,  dit  de  Politzer.  Le  malade  est  assis  en  face 
fin  médecin  qui  peut  également  être  assis  ou  rester  debout. 
La  tête  du  malade  sera  appuyée  contre  le  dossier  d’une 
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chaise,  contre  un  meuble,  ou  maintenue  par  un  aide.  Le 
malade  doit  préalablement  se  moucher  : la  fosse  nasale 
sera  nettoyée  et  anesthésiée  à l’aide  d’un  stylet  porte- 
tampon  imbibé  d’une  solution  de  cocaïne  à 5 p.  100;  le 
tampon  sera  maintenu  4 à 5 minutes  contre  le  paviUon 
de  la  trompe. 

Ceci  fait,  le  médecin  relève  le  lobule  du  nez  avec  le 
pouce  de  la  main  gauche,  et  tenant  de  la  main  droite  la 
sonde  d’Itard  comme  une  plume  à écrire,  il  l’introduit 
dans  la  narine  le  bec  en  bas  et  la  fait  cheminer  lentement 
dans  cette  situation  sur  le  plancher  de  la  fosse  nasale;  en 
même  temps  qu’il  pousse  la  sonde,  il  la  relève  horizonta- 
lement. La  sonde  est  ainsi  poussée  jusqu’au  contact  de  la 
paroi  postérieure  du  pharynx;  si  la  contraction  du  voile 
du  palais  fait  obstacle  à ce  dernier  mouvement,  on  enga- 
gera le  malade  à respirer  lentement  ou  à faire  un  mouve- 
ment de  déglutition.  Le  contact  bien  ressenti,  on  fait 
tourner  un  peu  en  dehors  le  bec  de  la  sonde  et  on  le  met 
en  contact  avec  le  paroi  externe  du  pharynx.  On  la  retire 
alors  lentement,  vers  soi,  en  maintenant  ce  contact  de 
manière  à sentir,  après  un  trajet  de  1 centimètre  à 1 cen- 
timètre et  demi,  le  bourrelet  postérieur  du  pavillon  de 
la  trompe.  On  éprouve  un  ressaut  assez  net  qui  indique 
qu’on  a franchi  le  bourrelet  et  que  le  bec  de  la  sonde  est 
à hauteur  de  l’orifice  de  la  trompe  ; on  fait  alors  décrire  à 
l’instrument  un  mouvement  de  rotation  de  un  quart  de 
cercle,  qui  porte  le  bec  en  haut  et  en  dehors  et  le  fait  péné- 
trer dans  l’orifice  tubaire. 

On  est  assuré  de  la  pénétration  exacte,  si  la  sonde  n’est 
pas  déplacée  par  les  mouvements  de  déglutition. 

Les  déformations'de  la  cloison  et  du  plancher  des  fosses 
nasales  peuvent  être  un  obstacle  au  cathétérisme  et  il 
faut  toujours  s’assurer,  avant  l’opération,  de  l’état  de 
perméabilité  de  la  fosse  nasale  par  l’examen  rhinosco- 
pique. 

La  sonde  une  fois  placée,  on  injecte  soit  des  liquides 
médicamenteux,  soit  de  l’air  ou  des  vapeurs  médicamen- 
teuses. 

a.  Injections  liquides.  — On  fait  d’abord  deux  ou  trois 
insufflations  d’air,  comme  il  est  indiqué  plus  bas,  pour 
chasser  les  mucosités,  puis  on  adapte  sur  le  pavillon  de 
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la  sonde  une  seringue  de  Pravaz,  et  on  pousse  8 à 
10  gouttes  de  la  solution  choisie.  Si  la  membrane  du 
tympan  est  perforée,  on  peut  ainsi  faire  un  véritable 
lavage  de  l’oreille  moyenne.  Politzer  recommande  d’intro- 
duire dans  le  cathéter  une  longue  sonde  en  caoutchouc, 
pour  être  plus  sùr  de  la  pénétration  du  liquide. 

b.  Injection  d'air  et  de  vapeurs.  — La  douche  d’air  se 
pratique  à l’aide  du  ballon  en  caoutchouc  de  Politzer 


Fig.  4S2.  — Insufflateur  de  Politzer. 


(fig.  482),  avec  un  embout  conique  adapté  sur  le  pavillon 
de  la  sonde.  Cette  poire  à insufflation  présente  à sa  base, 
pour  l’aspiration  de  l’air  extérieur,  un  orifice  qu’on  main- 
tient fermé  avec  le  pouce  pendant  qu’on  comprime  le 
ballon  d’arrière  en  avant;,  la  douche  envoyée,  on  retire 
le  pouce  pour  laisser  l’air  pénétrer  dans  le  ballon,  et  on 
recommence  la  manœuvre-  si  cela  est  nécessaire.  On 
comprend  aussi  qu'il  est  facile  de  charger  la  poire  de 
vapeurs  médicamenteuses. 

Lucæ,  au  lieu  de  ce  ballon,  emploie  la  poire  à insuffla- 
tion de  Richardson,  qui  est  tout  aussi  commode. 

On  peut  encore  obtenir  une  douche  d’air  sans  recourir 
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au  cathétérisme,  en  appliquant  le  procédé  de  Politzer  : 
il  suffit  d’une  poire  à insufflation  munie  d’un  embout  oli- 
vaire  qu’on  introduit  dans  la  narine  du  côté  malade  et 
sur  lequel  on  serre  l’ouverture  des  narines,  de  manière  à 
les  obturer  complètemenit  toutes  deux.  On  prescrit  alors  au 
patient  de  faire  un  mouvement  de  déglutition  en  avalant 


Fig.  4S3.  — Appareil  de  üuplay  pour  douches  médicamenteuses  auriculaires. 


un  peu  d’eau,  et,  pendant  ce  temps,  on  exerce  sur  la  poire 
une  pression  qui  envoie  une  douche  d’air  jusque  dans  les 
trompes  et  l’oreille  moyenne.  11  ne  faut  pas  omettre  de 
boucher  avec  un  doigt  le  conduit  auditif  externe  du  côté 
sain,  pour  atténuer  la  pression  exercée  de  dedans  en 
dehors  sur  sa  membrane  tympanique. 

C’est  par  un  procédé  analogue  à celui  de  Politzer  que 
l’on  fait  pénétrer  dans  l’oreille  moyenne  des  vapeurs  mé- 
dicamenteuses ou  fumigations.  Duplay  conseille  l’emploi 
d’un  ballon  en  verre  à trois  tubulures,  chauffé  au  bain- 
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marie  (fig.  483)  : la  tubulure  médiane  sert  à l’introduction 
du  liquide  (teinture  d’iode,  benjoin,  etc.)  et  est  fermée  par 
un  bouchon  ; une  des  tubulures  latérales  est  en  comunica- 
tion  avec  un  insufflateur  de  Richardson  (ou  un  petit 
soufflet  ordinaire),  l’autre  porte  un  tube  en  caoutchouc 
terminé  par  un  embout  olivaire  qui  s’adapte  dans  la 
narine,  ou  sur  un  cathéter  placé  dans  la  trompe.  Le  reste 
de  la  manœuvre  s’exécute  comme  ci-dessus. 

IV.  — Caual  de  l’urètre. 

Chez  V homme.  — Le  meilleur  instrument  pour  prati- 
quer une  injection  dans  le  canal  de  l’urètre,  chez  l’homme, 
est  une  seringue  en  verre,  de  la  contenance  de  6 à 
8 grammes,  à bout  olivaire  et  dont  la  monture  est  en 
caoutchouc  durci. 

La  seringue  étant  remplie  de  liquide  par  aspiration,  on 
en  chasse  l’air  en  poussant  le  piston  jusqu’à  ce  que  le 
liquide  sorte  par  Eorifice  de  la  canule.  Puis,  la  tenant  de 
la  main  droite  entre  le  pouce  et  le  médius,  l’index  appli- 
qué sur  l’extrémité  de  la  tige  du  piston,  le  sujet  se  place 
debout,  les  jambes  croisées,  ou  bien  s’assied  sur  le  bras 
d’un  fauteuil,  afin  d’éviter  la  pénétration  du  liquide  dans 
l’urètre  profond  et  dans  la  vessie.  De  la  main  gauche,  il 
saisit  le  gland  près  de  son  extrémité  entre  le  pouce 
placé  au-dessus  et  l’index  au-dessous,  et  exerce  une 
légère  pression  pour  faire  bâiller  le  méat,  dans  lequel  il 
engage  le  bec  de  la  seringue  qu’il  enfonce  doucement  de 
1 centimètre  ; il  serre  ensuite  modérément  les  lèvres  du 
méat  sur  le  bec  de  l’instrument,  afin  d’empècher  le  reflux 
du  liquide.  Le  piston  est  alors  poussé  avec  douceur,  et, 
quand  l’injection  est  complète,  la  seringue  est  retirée 
avec  précaution  en  fermant  le  méat  en  arrière  d’elle  au 
fur  et  à mesure  de  son  retrait,  de  manière  à éviter  la 
sortie  du  liquide.  Aubert  (de  Lyon)  a recommandé  de  mu- 
nir l’embout  de  la  seringue  d’un  tube  en  caoutchouc  mou 
suffisamment  long  pour  aller  porter  le  liquide  jusque  dans 
la  région  bulbaire  ; dans  ce  cas,  on  ne  doit  pas  fermer  le 
méat  avec  les  doigts,  afin  de  permettre  un  véritable 
lavage  du  canal. 

Le  lavage  de  l’urètre  se  fait  souvent  à l’aide  d’une  sonde 
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à extrémité  terminée  par  une  olive  dont  la  base  est  per- 
forée de  deux  trous  qui  permettent  au  liquide  de  prendre 
une  direction  récurrente,  ou  même  d’un  simple  bout  de 
sonde  en  caoutchouc,  ou  d’une  courte  canule  en  ébonite 
ou  en  verre  (canules  de  Lavaux,  de  Janet,  de  Tuffier)  ; 
on  n'a  qu’à  adapter  au  pavillon  de  la  sonde  un  appareil 
irrigateur  analogue  à ceux  décrits  soit  pour  le  lavage 
des  plaies,  soit  pour  le  vagin  et  l’utérus,  mais  il  faut 
éditer  de  donner  trop  de  pression. 

2®  Chez  la  femme.  — On  se  servira  d’une  seringue  à ca- 
nule longue  de  5 centimètres  environ  dont  l’extrémité  est 
percée  de  trois  à quatre  trous  disposés  de  manière  que  le 
jet  soit  récurrent  (Martineau).  La  canule  est  introduite 
avec  précaution,  et,  quand  elle  a pénétré  dans  la  vessie, 
on  la  retire  à soi  de  façon  à oblitérer  le  col  : le  piston  est 
alors  poussé  lentement  pour  éviter  la  projection  du 
liquide  dans  la  vessie. 


Y.  — Caiîté  vagiuale. 

L’injection  vaginale  se  pratique  avec  une  seringue  en 
verre,  de  la  contenance  de  50  à 80  grammes,  munie  d’une 
canule  assez  longue,  coudée  ou  droite,  qui  est  terminée 
par  une  olive  percée  d’un  ou  plusieurs  orifices.  Pour  mieux 
garder  l’injection,  la  femme  devra  se  la  donner  dans  la 
position  couchée,  le  bassin  un  peu  élevé.  On  se  sert  sou- 
vent, au  lieu  de  seringues,  d’injecteurs  spéciaux  à réser- 
voir en  caoutchouc. 

L’irrigation  vaginale,  plus  fréquemment  employée  que 
l’injection,  s’exécute  soit  dans  la  position  couchée,  soit 
dans  la  position  accroupie  ; dans  la  position  couchée,  le 
contact  du  liquide  est  plus  prolongé,  mais  le  lit  doit  être 
protégé,  comme  on  le  verra  plus  bas  : les  injections  faites 
dans  un  but  thérapeutique  doivent  distendre  légèrement 
le  vagin  et  être  prises  dans  la  position  assise  au  bord 
d’un  fauteuil.  Autant  que  possible,  il  faut  se  servir  d’ap- 
pareils que  la  femme  puisse  manœuvrer  elle-même  : on 
emploiera  donc  soit  l’injecteur  de  Goxeter,  soit  le  siphon 
décrit  à propos  des  fosses  nasales,  soit  le  vide-bouteilles, 
le  bock  (fig.  490),  soit  la  fontaine  de  Henry  (fig.  484), 
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que  l’on  dispose  à une  hauteur  de  1 mètre  pour  la  position 
couchée  et  de  l‘",o0  pour  la  position  accroupie  et  auxquels 


Fig.  484.  — Fontaine  de  Henry,  de  la  Maternité  de  Paris. 

on  adapte  une  longue  canule  en  gomme,  droite,  à embout 
olivaire  percé  de  trous,  sauf  à l’extrémité  pour  éviter  la 


Fig.  485.  — Canule  vaginale  à double  courant. 

percussion  du  liquide  sur  le  col  utérin  (Delioux  et  Savi- 
gnac).  Avec  les  solutions  de  sublimé,  on  se  sert  de  Ion- 
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gués  canules  en  verre  qui  ont  l’avantage  d’ètre  faciles  à 
désinfecter  par  l’ébullition. 

Les  canules  à double  courant  (fig.  485)  facilitent  l’injec- 
tion et  permettent,  suivant  le  conseil  d’Auvard,  de  disten- 
dre assez  fortement  le  vagin  pour  que  l’injection  thérapeu- 
tique chaude  produise  une  action  plus  étendue.  Les  tubes 
en  caoutchouc  d’arrivée  et  de  départ  doivent  être  munis 
d’un  robinet  extra-tubal  (presse-tube)  se  fermant  automa- 
tiquement et  s’ouvrant  sous  la  pression  des  doigts.  La 
canule  une  fois  introduite,  il  faut  ouvrir  le  robinet  de 
pénétration,  puis,  quand  la  femme  sent  une  certaine  ten- 
sion au  niveau  du  vagin,  elle  ouvre  celui  de  sortie  et  le 
laisse  constamment  ouvert.  Deux  litres  de  liquide  doivent 
passer  par  le  vagin  en  dix  minutes. 

On  veillera,  pour  éviter  les  accidents,  à ce  que  le 
liquide  arrive  sans  violence  et  sous  une  pression  mo- 
dérée. 


VI.  — Cavité  utérine. 

10  Injections.  — On  a attribué  à ces  injections  des  acci- 
dents fort  graves  ; cependant  Gallard  affirme  que  tout 
danger  peut  être  écarté  en  se  conformant  aux  règles  sui- 
vantes. 

L’outillage  nécessaire  est  un  spéculum,  une  longue  pince  à 
pansement,  quelques  sondes  n«  10,  c’est-à-dire  de  3 millim.  à 
3 millim.  et  demi  de  diamètre,  une  petite  seringue  en  verre  con- 
tenant 4 gr.  de  liquide,  avec  tige  graduée  munie  clTin  curseur 
pour  limiter  la  course  du  piston  et  déterminer  la  quantité  de 
liquide  à injecter;  la  canule  conique  s’adapte  exactement  dans  le 
pavillon  des  sondes  en  gomme  (fig.  486). 

La  malade  étant  placée  dans  la  position  gynécolo- 
gique on  découvre  le  museau  de  tanche  à l’aide  du 
spéculum;  puis,  saisissant  une  sonde  avec  la  pince, 
on  la  pousse  doucement  à travers  l’orifice  du  col 
jusque  dans  la  cavité  utérine.  On  s’arrête  dès  qu’on 
éprouve  la  moindre  résistance  ; comparant  alors  la  lon- 
gueur encore  visible  de  la  sonde  avec  une  autre  de  pa- 
reilles dimensions,  on  se  rend  compte  de  la  portion  intro- 
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duite.  Si  l’on  constate  que  6 à 7 centimètres  ont  pénétré, 
c’est  que  la  sonde  est  bien  arrivée  au  fond  de  la  cavité, 
sinon  c’est  qu’il  y a un  obstacle  qu’on  doit  vaincre  par 
des  manœuvres  de  douceur  pour  pénétrer  plus  profondé- 
ment. 

ba  sonde  introduite,  des  mouvements  de  retrait  et  de 
propulsion  lui  sont  imprimés  pour  s’assurer  qu’elle  joue 
dans  les  orifices  et  ne  les  oblitère  pas  de  façon  à empêcher 


Fig.  486,  — Seringue  à injection  intra-utérine,  de  Lcbloi\d. 


le  reflux  du  liquide.  Alors  on  injecte,  à titre  d’essai,  une 
certaine  quantité  d’eau  à 30  ou  35°  centigrammes,  douce- 
ment et  lentement,  et  on  note  le  moment  où  elle  reflue 
par  l’orifice  du  col  ; on  détermine  ainsi,  en  examinant  la 
graduation  de  la  seringue,  la  quantité  de  liquide  médica- 
menteux à introduire,  qui  souvent  ne  dépasse  pas  2 à 
3 centimètres  cubes.  Ce  dernier  est  injecté  ensuite  avec 
douceur.  Ces  injections  sont  assez  souvent  suivies  de  co- 
liques et  d’un  peu  de  douleur  abdominale  qui  cèdent  en 
24  à 36  heures.  On  les  a employées  contre  les  métrites 
chroniques. 

D’autres  instruments  ont  été  proposés  pour  les  prati- 
quer : sonde  à jet  récurrent  de  Pajot,  sonde  de  Courty, 
de  Sims,  etc. 

2°  Irrigations  et  lavages.  — Des  indications  suffisantes 
ayant  déjà  été  données  sur  la  valeur  et  le  mode  d’emploi 
des  différents  liquides  antiseptiques,  nous  allons  exposeï' 
seulement  la  manœuvre  opératoire. 

Les  sondes  proposées  pour  porter  le  liquide  dans  l’uté- 
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rus  sont  assez  nombreuses  ; nous  signalerons  en  particu- 
lier celle  de  Budin. 

Cette  sonde  (fig.  487)  est  en  métal  nickelé,  en  verre  ou  en  cel- 
luloïd ; cette  dernière  est  trop  fragile.  La  sonde  est  longue  de 


30  centim.,  et  il  en  existe  depuis  4 millim.  de  diamètre  jusqu’à 
15  millim.  Elle  affecte  la  forme  d’un  fer  à cheval  sur  une  coupe 
perpendiculaire.  Sur  l’orifice  d’entrée  C s’adapte  un  tube  en 
caoutchouc  qui  communique  avec  le  récipient  du  liquide:  l’autre 
extrémité,  arrondie,  présente  deux  ouvertures  A,  B,  par  les- 


INJECTIONS  ET  IRRIGATIONS  UTÉRINES 


777 


quelles  l’injection  pénètre  aisément  dans  l’utérus.  Sur  toute  sa 
longueur,  elle  présente  une  cannelure  ou  rigole  profonde  qui 
permet  le  reflux  facile  du  liquide,  malgré  même  la  contraction 
du  col,  et  ne  risque  pas  d’être  obstruée  par  les  caillots. 

On  peut,  à la  rigueur,  se  servir  d’une  grosse  sonde  de  Mayor, 
en  étain,  en  lui  donnant  une  courbure  en  s,  mais  le  retlux  du 
liquide  est  moins  bien  assuré.  On  emploie  aussi  des  pinces  dila- 
tatrices spéciales  (fig.  488). 

Mode  opératoire..  — L’irrigation  sera  pratiquée,  la 
femme  étant  soit  couchée  horizontalement  dans  la  posi- 
tion habituelle,  soit  placée  sur  le  bord  du  lit,  en  position 
obstétricale,  les  jambes  légèrement  écartées  et  le  siège 
soulevé  par  un  coussin  dur.  Dans  la  position  couchée,  on 


Fig.  489.  — Réservoir-bidet  d’Yvonneau. 


disposera  sous  le  siège  un  récipient,  tel  que  celui  d’Yvon- 
neau (fig.  489)  ou  tout  autre  du  même  genre,  muni  d’un 
tube  en  caoutchouc  qui  vient  aboutir  à un  vase  placé  près 
du  lit;  dans  la  position  obstétricale,  une  alèze  cirée,  con- 
venablement disposée,  conduira  le  liquide  dans  un  réci- 
pient placé  sur  le  sol. 

L’application  du  spéculum  est  généralement  inutile 
dans  les  lavages  post-partum.  Le  liquide  de  lavage  sera 
contenu  dans  le  bock  irrigateur  de  Pinard  (fig.  490)  ou 
dans  tout  autre  appareil  analogue.  La  vulve  sera  net- 
toyée, et  la  cavité  vaginale  préalablement  lavée.  La  sonde 
étant  amorcée,  l’index  est  introduit  dans  le  vagin  jusqu’à 
l’orifice  externe  de  Putérus,  servant  de  guide  à la  sonde 
qui  glisse  avec  lenteur,  s’engage  dans  l’orifice  du  col  et 
est  poussée  dans  la  direction  supposée  du  canal  utérin. 
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La  main  d’un  aide  placée  sur  l’hypogastre  cherche  pen- 
dant cette  introduction  à corriger  l’antéflexion  nor- 
male de  l’utérus  en  refoulant  en  arrière  la  paroi  abdo- 
minale. 

Dès  que  la  sonde  est  dans  rutérus,  on  laisse  couler  le 
liquide  (eau  stérilisée  et  chaude  à 30-35®  ou  solution  de 


permanganate  de  potasse  à 1 p.  2.000),  en  quantité  varia- 
ble suivant  les  indications,  parfois  10  à 20  litres.  Avec 
une  main  placée  alors  sur  l’hypogastre,  l’opérateur 
appréciera  la  distension  possible  de  l’utérus  et  l’empê- 
chera par  une  compression  modérée.  Le  récipient  sera 
tenu  à 20  ou  25* centimètres  au-dessus  de  la  malade. 

La  sonde  sera  retirée  avant  l’épuisement  du  récipient  de 
manière  à irriguer  complètement  le  vagin. 

Lorsque  l’irrigation  est  pratiquée  quelques  jours  après 
l’accouchement,  la  manœuvre  est  un  peu  plus  difficile,  le 
col  tendant  à se  refermer  et  l’opération  étant  souvent 
plus  douloureuse  ; quand  la  sonde  a franchi  l’orifice  ex- 
terne, elle  rencontre  à 3 ou  5 centimètres  un  obstacle 
constitué  par  l’orifice  interne  en  voie  de  reformation,  et 
consistant  en  un  angle  formé  par  la  paroi  utérine. 


Fig.  490.  — Bock  imgateur  de  Pinard. 
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Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  on  devra  placer 
la  femme  en  position  obstétricale  ; après  évacuation  de  la 
vessie,  l’opérateur  ira  saisir  largement  la  lèvre  antérieure 
du  col  avec  une  pince  de  Museux  conduite  sur  l’index 
comme  guide  (si  l’on  a trop  de  difficulté,  on  emploiera  le 
spéculum).  Le  col  saisi  est  abaissé  lentement  jusqu’à  ce 
qu’il  apparaisse  à la  vulve  ; on  introduit  alors' la  sonde,  et 
on  pratique  l’irrigation. 

Il  faut  toujours  veiller  à ce  que  le  liquide  sorte  avec  la 
plus  grande  facilité,  condition  d’une  extrême  importance 
pour  éviter  des  accidents  d’intoxication.  Pour  les  irriga- 
tions antiseptiques  continues,  conseillées  par  Pinard 
dans  la  septicémie  confirmée,  la  sonde  devra  être  fixée 
aux  cuisses  de  la  femme  par  des  fils  solides. 

Dans  le  cas  d’hémorragies  utérines  post-partum,  l’irri- 
gation prolongée  pendant  quatre  à cinq  minutes,  avec 
une  solution  antiseptique  à une  température  de  45  à 
50®  centigrades,  donne  d’excellents  résultats. 

VIL  — Rectum.  Lavements  ; iujectious  forcées. 

Lavements.  — Suivant  la  quantité  de  liquide  injectée, 
on  les  désigne  sous  le  nom  de  quart  de  lavement  = 125  gr., 
de  demi-lavement  = 250  gr.,  de  lavement  entier  = 500  gr.. 
Lorsque  l’injection  rectale  est  constituée  par  une  solution 
médicamenteuse  destinée  à être  absorbée,  elle  ne  doit 
pas  dépasser  125  grammes  (lavements  nutritifs,  lave- 
ments opiacés,  etc.,  etc.). 

Inutile  d’insister  sur  les  seringues,  l’irrigateur  Égui- 
sier,  etc.,  qui  servent  à l’administration  des  lavements. 

Dujardin-Beaumetz  a recommandé  de  pratiquer  l’irri- 
gation du  rectum  avec  un  instrument  dit  entéroclyseur 
(fig.  491)  ; on  introduit  la  canule  souple  et  longue,  aussi 
haut  que  possible,  puis  on  fait  pénétrer  le  liquide,  un  litre 
environ,  en  maintenant  le  malade  couché  horizontale- 
ment ; le  liquide  doit  être  rendu  immédiatement.  Auvard, 
Albarran  ont  conseillé  pour  les  lavements  thermo-méca- 
niques l’emploi  d’une  canule  spéciale  à double  courant, 
(fig.  492).  _ . . . ' 

Un  des  temps  importants  de  l’injection  rectale  est  l’in- 
troduction de  la  canule,  qui  doit  être  exécutée  suivant 


780  OPÉRATIONS  DE  PETITE  CHIRURGIE 

certaines  règles  dont  l’ignorance  a causé'  parfois  des  acci- 


Fig.  491.  — Entéroclyseur  de  Dujardin-Beaumelz, 

dents  graves.  Le  rectum,  à sa  partie  inférieure,  est  dirigé 
de  bas  en  haut  et  d’arrière  en  avant  dans  l’étendue  de  3 à 
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4 centimètres,  puis  reprend  une  nouvelle  direction  en 
arrière.  La  canule,  convenablement  huilée,  sera  donc 
introduite  dans  la  direction  d’une  ligne  allant  de  l’anus  à 
l’ombilic  et  sur  une  profondeur  de  3 centimètres  au 
moins,  pour  dépasser  le  sphincter,  sans  quoi  l’injection 
ne  pénétrerait  pas  ; si  on  la  dirigeait  en  arrière,  on  pour- 
rait traverser  la  paroi  rectale  et  le  liquide  s’épancherait 
dans  le  tissu  cellulaire  du. petit  bassin. 

Si  le  malade  est  debout,  il  écarte  les  jambes  et  penche 
le  corps  en  avant  pour  relâcher  les  parois  abdominales  ; 
s’il  est  dans  son  lit,  il  se  couche  sur  le  côté  droit,  la  cuisse 


Fig.  492.  — Canule  d’Albari’an,  à double  courant,  pour  le  rectum. 


droite  modérément  étendue,  la  gauche  fléchie  et  le  corps 
légèrement  penché  en  avant;  le  lit  sera  protégé  par  une 
alèze  ou  une  toile  cirée.  La  canule  de  l’instrument  étant 
introduite  suivant  les  règles  énoncées,  on  pousse  l’injec- 
tion sans  trop  de  violence. 

■ Par  suite  de  l’obstruction  partielle  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  rectum  par  des  hémorroïdes  internes,  des  ma- 
tières fécales  ou  une  production  néoplasique,  on  est  obligé 
parfois  d’injecter  le  lavement  à une  certaine  hauteur  ; on 
introduit  alors  une  grosse  sonde  en  gomme  ou  une  canule 
en  caoutchouc  durci,  suffisamment  longue,  sur  laquelle 
vient  s’adapter  l’embout  du  tube  de  l’irrigateur. 

2*^  Injections  forcées  d'air  ou  de  liquide.  — Elles  ont  été 
recommandées  contre  les  occlusions  intestinales  et  par- 
ticulièrement contre  celles  du  gros  intestin. 

Pour  pratiquer  une  injection  d’air,  on  introduit  dans  le 
rectum  une  grosse  sonde  en  gomme,  telle  qu’une  sonde 
œsophagienne,  et  on  adapte  à son  pavillon  un  soufflet  à 
main  ordinaire  ou  une  poire  à insufflation  de  Richardson. 

* PETITE  CHIRURGIE,  6®  édit.  41 
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Les  injections  forcées  de  liquides  peuvent  se  faire  avec 
les  irrigateurs  ordinaires,  en  poussant  le  liquide  sous  une 
pression  assez  élevée  et  en  quantité  notable.  Un  des 
meilleurs  moyens,  qui  constitue  à la  fois  une  injection  de 
gaz  et  de  liquide,  est  l’emploi  d’un  siphon  d’eau  de  Seltz 
qu’on  adapte  sur  un  tube  ou  sur  une  canule  appropriée 
et  dont  on  envoie  le  contenu  dans  l’intestin.  L’acide  car- 
bonique se  dégage  rapidement  et  joint  son  action  expan- 
sive à celle  de  l’arrivée  de  l’eau  sous  forte  pression. 

En  administrant  coup  sur  coup  deux  ou  trois  injections 
que  le  patient  expulse  aussitôt  après,  on  obtiendra  un 
lavage  suffisant  du  rectum  ; on  peut  aussi  se  servir  d’une 
sonde  analogue  à celles  employées  pour  l’utérus,  ou  d’une 
sonde  volumineuse,  à double  courant. 

3®  Lavement  électrique.  — On  l’emploie  pour  combattre 
l’occlusion  intestinale,  et  il  a donné  des  résultats  favo- 
rables assez  nombreux. 

Il  faut,  d’après  Régnier,  pour  l’administrer  : 1«  un  appareil  à 
courants  continus  de  24  éléments  pouvant  donner  50  milliam- 
pères ; 2°  une  électrode  faite  d’une  large  plaque  métallique  de  15 
à 20  centim..  recouverte  de  feutre  et  de  peau  de  chamois  ; 3°  une 
sonde  spéciale,  en  gomme,  munie  d’un  mandrin  métallique 
creux,  dont  une  extrémité  se  termine  à un  orifice  latéral,  tandis 
que  l’autre  porte  une  borne  où  se  fixera  l’un  des  fils  de  la  pile  et 
un  embout  sur  lequel  s'adapte  un  tube  de  caoutchouc  de 
10  centim.,  destiné  à relier  la  sonde  à la  canule  de  l'irrigateur; 
4»  un  irrigateur  ordinaire  qu’on  remplit  d’eau  tiède,  salée,  à 
saturation  ; 5“  un  bassin  plat  qu’on  place  sous  le  siège  du  ma- 
lade. 

L'irrigateur  étant  rempli,  on  pose,  sur  le  côté  droit  du  ventre 
du  malade,  la  large  électrode  qu’on  relie  au  pôle  négatif.  La 
sonde,  munie  de  son  mandrin,  lubrifiée  à la  vaseline,  est  intro- 
duite aussi  profondément  que  possible  dans  le  rectum,  puis  on 
relie  le  tube  en  caoutchouc  du  mandrin  à la  canule  de  firriga- 
teur  et  sa  borne  au  pôle  positif.  On  fait  pénétrer  lentement  la 
moitié  de  l’eau  salée  de  l'irrigateur.  Alors,  on  donne  un  courant 
<le  10  milliampères;  on  pourra  aller  jusqu’à  40  à 50,  en  se  ré- 
glant sur  l’état  du  malade,  en  augmentant  de  2 en  3 minutes  de 
10  milliampères.  On  laisse  passer  le  courant  pendant  7 à 8 mi- 
nutes, puis  on  le  réduit  progressivement  à 0.  Dans  certains  cas, 
où  il  est  nécessaire  d’avoir  des  excitations  très  énergiques,  on 
devra,  après  f épreuve  précédente,  renverser  le  courant  jusqu'à 
20  ou  30  milliampères.  Si  ce  renversement  ne  suffit  pas  à provo- 
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quer  l’évacuation,  on  multipliera  les  excitations  par  des  inter- 
ruptions et  des  rétablissements  successifs  du  courant.  On  peut, 
d’après  la  pratique  précédente,  en  cas  d’insuccès  du  premier, 
donner  deux  ou  trois  lavements  électriques  à cinq  ou  six  heures 
d’intervalle. 


§11.  — Injections  dans  l’épaisseur  des  tissus 

On  les  divise  en  : 1°  injections  hypodermiques;  2*^  injec- 
tions parenchymateuses. 

I.  — Injections  hypodermiqnes. 

Leur  but  est  d’introduire  dans  les  tissus  sous-cutanés 
de  petites  quantités  de  liquides  médicamenteux  destinés 
à agir  soit  sur  l’organisme  entier  après  absorption,  soit 
sur  les  terminaisons  nerveuses.  Le  nombre  des  solutions 
employées  est  considérable. 

Les  instruments  nécessaires  varient  suivant  la  quantité 
de  liquide  à injecter  et  suivant  le  but  thérapeutique  qu’on 
se  propose. 

1*^  Injections  hypodermiques  ordinaires.  — On  emploie  de 
petites  seringues  graduées,  armées  d’aiguilles  tubulées, 
et  dérivant  toutes  de  la  seringue  de  Pravaz,  dont  elles  ne 
sont  que  des  modifications. 

Les  seringues  actuellement  d’un  usage  courant  sont  toutes  d’un 
modèle  stérilisable  (fig.  493).  Le  corps  de  pompe  en  cristal  présente 
un  embout  inférieur  destiné  à s’adapter  dans  le  pavillon  des  ai- 
guilles tubulées  et  un  ajutage  supérieur  qui  livre  passage  à 


Fig.  493.  — Seringue  de  Pravaz,  stérilisable.  . 

la  tige  du  piston.  Cette  tige  est  graduée  et  porte  un  curseur  per- 
mettant de  limiter  la  quantité  de  liquide  à injecter.  La  capacité 
des  seringues  varie  de  1 à 10  grammes. 

Les  aiguilles  sont  en  argent,  en  or,  en  acier  nickelé,  en  pla- 
tine iridié  (alliage  de  platine  et  d’iridium)  ; ces  dernières,  recom- 
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mandées  par  Debove.  peuvent  se  stériliser  sans  détérioration 


Fig.  494.  — Seringue  de  Debove. 

par  tous  les  modes  d’emploi  de  la  chaleur  y compris  le  flam- 
bage. 
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Dans  la  seringue  de  Strauss,  le  piston  est  en  moelle  de  sureau 
et  supporte  l’eau  bouillante  et  la  vapeur  d’eau;  dans  celle  de 
Malassez.  il  est  en  amiante  ou  en  caoutchouc  vulcanisé  ; la  se- 
ringue de  Roux  a un  corps  tout  en  verre  et  un  piston  en  amiante. 


Fig.  495.  — Seringue  tout  en  verre,  de  Lucr. 


Le  piston  de  la  seringue  de  Felizet  est  en  caoutchouc,  On  en  fait 
aussi  avec  le  piston  en  durite. 

La  seringue  de  Debove  (fig.  494),  complètement  démontable,  a 
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Fig.  496.  — Ampoule-seringue  de  Robert. 

le  piston  constitué  par  des  rondelles  d’amiante  comprises  entre 
deux  plaques  métalliques;  la  compression  de  ces  rondelles 
règle  le  contact  entre  le  piston  et  le  corps  de  la  seringue. 

La  seringue  de  Luer  (fig.  495),  entièrement  en  verre,  celle  de 
Wahl  tout  en  cristal,  celle  d’Herbet  tout  en  métal  nickelé,  sont 
celles  dont  la  stérilisation  est  la  plus  facile  et  la  plus  sûre. 

La  stérilisation  des  solutions  médicamenteuses  à injecter  a 
conduit  à la  conservation  de  doses  toutes  prêtes  contenues  dans 

44. 
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des  ampoules  scellées  à la  lampe.  Robert  a construit  des  am- 
poules-seringues simples  et  pratiques,  dont  le  contenu  peut  s’in- 
ecter  sans  rintermédiaire  d’aucun  appareil  (fig.  496).  On  brise 
l’ampoule  en  A et  B,  points  préparés  d’avance;  on  introduit  en 


B le  piston  stérilisé  C,  et  en  A l’aiguille  D également  stérilisée  par 
l’ébullition  avant  l’opération  (fig.  497).  M.  Paillard  a,  de  son  côté, 
fabriqué,  dans  le  même  ordre  d’idées,  un  auto-injecteur  d’am- 
poules, sorte  de  petite  pompe  foulante,  agissant  sur  le  contenu 
de  l’ampoule  en  injectant  de  l’air  qui  se  filtre  sur  de  l’ouate 
aseptique. 

Toute  seringue  doit  être  vérifiée,  pour  s’assurer  de  sa  capacité 
exacte,  en  la  pesant  vide,  puis  pleine  d’eau. 

Manuel  opératoire.  — La  seringue  et  les  aiguilles 
seront  toujours  soigneusement  désinfectées.  Les  serin- 
gues dont  nous  venons  de  parler  et  dans  lesquelles  le  cuir 
du  piston  a été  supprimé  peuvent  se  stériliser  par  l’ébul- 
lition ou  par  l’étuve  ; on  peut  les  nettoyer  à l’eau  bouil- 
lante et  les  maintenir  dans  une  solution  phéniquée  forte. 
Les  aiguilles  en  acier  ou  en  argent  seront  nettoyées  au 
chloroforme,  à l’éther  ou  à l’alcool,  et  bouillies  soit  dans  la 
solution  de  carbonate  de  soude  à 1 ou  2 p.  100,  soit  dans 
l’huile;  celles  en  platine  iridié  peuvent  être  flambées. 

Pour  dissoudre  le  médicament,  on  se  servira  d’eau  dis- 
tillée stérilisée  par  l’ébullition.  Les  solutions  de  morphine, 
d’atropine,  de  coca’ine,  d’ergotine,  de  pilocarpine  étant 
facilement  envahies  par  les  germes,  il  sera  bon  d’ajouter 
2 à 3 gouttes  d’acide  phénique  liquéfié  pour  30  centimè- 
tres cubes  de  liquide  à injecter.  Les  solutions  doivent 
être  fréquemment  renouvelées.  La  peau  de  la  région  à 
piquer  sera  aussi  désinfectée  avec  une  solution  antisep- 
tique (éther  avec  sublimé  1 p.  100). 

On  choisira,  comme  sièges  de  prédilection,  les  tissus  à 
peau  épaisse  et  riches  en  tissu  cellulaire  ; le  voisinage 


ROBERT 


Fig.  497.  — Ampoule  disposée  pour  l’injecliou. 
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des  troncs  vasculo-nerveux  doit  être  évité.  On  a recom- 
mandé d’introduire  isolément  l’aiguille,  afin  de  s’assurer 
qu’elle  n’est  pas  engagée  dans  une  veine. 

La  seringue  étant  chargée  du  liquide  médicamenteux, 
puis  armée  de  l’aiguille,  l’opérateur,  suivant  la  solution 
employée  et  le  but  cherché,  enfonce  son  aiguille,  jusqu’à 
la  garde,  dans  l’épaisseur  des  tissus,  ou  bien  il  fait  un  pli 
à la  peau  en  la  pinçant  dans  toute  son  épaisseur  entre  le 
pouce  et  l’index  de  la  main  gauche,  et,  tenant  l’instru- 
ment de  la  main  droite,  enfonce  l’aiguille  sans  trop  de 
promptitude,  perpendiculairement  à la  base  du  pli,  jus- 
qu’à l’hypoderme  ; après  la  pénétration,  il  relâche  le  pli, 
maintient  l’aiguille  en  place  par  une  légère  pression  des 
doigts,  et  pousse  le  piston  lentement,  avec  arrêts  succes- 
sifs si  la  capacité  d’une  demi-seringue  est  dépassée.  L’ins- 
trument est  ensuite  retiré  doucement,  en  fixant  la  peau 
avec  la  pulpe  de  l’index  gauche,  qui  est  ensuite  appliqué 
sur  la  piqûre  pour  empêcher  une  partie  du  liquide  de 
ressortir  ; presque  toujours  la  piqûre  laisse  suinter  une 
ou  deux  gouttelettes  de  sang. 

Si  l’on  doit  pratiquer  plusieurs  injections  successives, 
on  retire  la  seringue  en  maintenant  l’aiguille  en  place, 
on  la  recharge  et  on  la  réintroduit  dans  le  pavillon  de 
l’aiguille.  Lorsque  le  liquide  employé  est  irritant,  il  vaut 
mieux  changer  de  place. 

Après  chaque  injection,  la  seringue  et  l’aiguille  sont 
nettoyées  et  un  fil  de  soie  de  sanglier  ou  un  fil  d’argent 
est  introduit  dans  l’aiguille  pour  empêcher  son  oblitéra- 
tion. 

Les  injections  bien  faites,  c’est-à-dire  pénétrant  jus- 
qu’au-dessous du  derme  à travers  une  peau  bien  net- 
toyée, et  pratiquées  avec  des  instruments  propres  et  des. 
liquides  nets  de  champignons  et  de  poussières,  ne  déter- 
minent pas  d’abcès. 

2°  Injections  hypodermiques  abondantes.  — Les  plus  em- 
ployées sont  les  injections  de  sérums  anti toxiques  (s.  anti- 
diphtérique, s.  antistreptococcique,  etc.),  de  sérum  arti- 
ficiel (solution  de  chlorure  de  sodium  à 7 p.  1000)  et 
d’huiles  médicinales. 

a.  Injections  de  sérums  antitoxiques.  — La  sérumthérapie 
de  la  diphtérie  par  les  injections  sous-cutanées  est  due 
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aux  travaux  de  Roux  et  de  Behring.  Pour  pratiquer  les 
injections  de  sérum  antidiphtérique,  aussi  bien  que  celles 
de  sérum  antistreptococcique  de 
Marmoreck,  on  emploie  des  serin- 
gues stérilisables  par  la  chaleur, 
en  particulier  par  l’eau  bouillante. 


Le  modèle  de  Collin  (flg.  498^)',  fabri- 
qué sur  les  indications  de  Roux,  a une 
contenance  de  20  centimètres  cubes 
de  liquide.  Elle  se  compose  ; 1“  d’un 
corps  de  pompe  en  verre  avec  deux 
ajutages  métalliques  ; 2®  d’un  piston 
en  caoutchouc,  allié  à double  contact; 
3"  d'un  tube  en  caoutchouc  de  10  cen- 
timètres de  long  qui  se  fixe  d’un  côté 
sur  l'embout  inférieur  de  la  seringue 
et  porte  à son  autre  extrémité  une 
aiguille  de  4 à 5 centimètres  de  lon- 
gueur. Pour  stériliser  cet  instrument, 
on  aspire  de  l’eau  dans  la  seringue 
jusqu’à  ce  que  le  piston  arrive  an 
milieu  de  sa  course,  on  dévisse  le  cou- 
vercle, on  plonge  l’instrument  dans 
un  récipient  rempli  d’eau  qu’on  porte 
à l’ébullition  pendant  10  minutes  envi- 
ron. Après  l’ébullition,  on  revisse  le 
couvercle  et  on  vide  la  seringue  après 
y avoir  fixé  le  tube  et  l’aiguille. 


Pour  pratiquer  l’injection,  on 
nettoie  antiseptiquement  (avec  de 
l’éther  au  sublimé  à 1 p.  iOG,  p«ar 
exemple),  la  peau  de  la  région  sur 
laquelle  on  va  opérer,  le  flanc  en 
général,  on  charge  la  seringue  de 
la  dose  de  sérum  nécessaire,  et 
l’on  enfonce  l’aiguille  à la  base 
d’un  pli  cutané  formé  en  pinçant 
la  peau  entre  le  pouce  et  l’index 
de  la  main  gauche.  L’aiguille  ne 
doit  pas  dépasser  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  L’in- 
jection est  poussée  très  lentement.  On  injecte  40-  cc. 


Fig.  408.  — Seringue  de  Roux 
pour  la  sérothérapie. 
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pour  le  nourrisson,  20  cc.  au  delà  de  huit  mois;  si  la 
diphtérie  est  très  nette,  30  ce.,  si  elle  est  grave,  40  cc. 

b.  Injections  de  sérum  artificiel.  — Les  injections  de  sé- 
rum artificiel,  c’est-à-dire  d’une  solution  de  chlorure  de 
sodium,  sont  devenues  d’un  emploi  fréquent  dans  le  col- 
lapsus,  le  choc  traumatique,  l’anémie  aiguë  consécutive 
aux  pertes  de  sang  abondantes,  le  choléra  algide,  les 
infections,  les  toxémies,  etc.  On  injectera  soit  la  solution 
de  Hayem  indiquée  plus  loin,  soit  plus  simplement  une 
solution  de  7 grammes  de  chlorure  de  sodium  dans 
1.000  grammes  d’eau  filtrée  et  bouillie.  La  solution  et  les 
appareils  seront  rigoureusement  stérilisés  par  l’ébulli- 
tion ou  dans  l’autoclave.  La  solution  sera  portée  à 37*^ 
environ  à l’aide  du  bain-marie. 

Les  lieux  d’élection  sont  la  région  des  flancs,  la  région 
dorso-lombaire,  la  fesse,  la  face  externe  des  cuisses.  On 
injectera,  suivant  les  cas,  de  230  cc.  à 1.000  cc.  en  plu- 
.sieurs  piqûres.  On  ne  doit  pas  dépasser  200  grammes  sur 
le  même  point,  le  tissu  cellulaire  ne  se  laissant  plus 
refouler  suffisamment;  parfois  même  on  ne  peut  dépasser 
30  à 60  grammes.  Chez  les  obèses,  il  faut  enfoncer  l’ai- 
guille au  delà  du  tissu  adipeux. 

Le  point  où  va  pénétrer  l’aiguille  sera  soigneusement 
aseptisé. 

L’injection  doit  être  pratiquée  lentement,  à travers  un 
fin  trocart  ou  une  aiguille  tubulée  de  petit  calibre;  la  plus 
petite  aiguille  des  appareils  de  Potain  et  de  Dieulafoy 
convient  très  bien  dans  ce  but.  Le  récipient  sera  main- 
tenu chauffé  au  bain-marie  pendant  la*durée  de  l’injec- 
tion, de  manière  que  la  température  du  sérum  soit  de  37*^ 
environ. 

Les  appareils  à injection  sont  très  nombreux  et  quel- 
ques-uns fort  compliqués.  En  cas  d’urgence,  une  seringue 
bien  aseptisée  dont  l’embout  sera  réuni  à l’aiguille  par 
un  court  tube  en  caoutchouc  est  suffisante  ; bien  entendu 
on  l’amorcera  préalablement.  Un  flacon  avec  un  bouchon 
en  caoutchouc  à deux  tubulures  dans  le  genre  de  celui 
de  Dumouthiers  (fîg.  499  et  500),  constitue  un  appareil 
des  plus  simples  : dans  un  des  trous  du  bouchon  s’engage 
un  tube  en  verre  coudé  à angle  droit  ou  obtus,  dont 
l’extrémité  inférieure  dépasse  le  bouchon  de  3 à 4 centi- 
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mètres  de  manière  à être  toujours  située  au-dessus  du 
liquide  et  dont  l’extrémité  extérieure  est  reliée  à la  souf- 
flerie d’un  thermo-cautère  ou  d’un  appareil  de  Richard- 
son. L’autre  trou  du  bouchon  est  armé  d’un  tube  dont 
l’extrémité  inférieure  plonge  jusqu’au  fond  du  flacon,  et 


Fig.  499.  — Appareil  pour  les  injections  de  sérum  artificiel. 


dont  l’autre  extrémité  se  relie  avec  l’aiguille  par  Tinter- 
médiaire  d’un  tube  en  caoutchouc.  La  pression  de  l’air 
injecté  dans  le  flacon  par  la  soufflerie  en  caoutchouc 
chasse  le  liquide  dans  le  tube  communiquant  avec  l’ai- 
guille, et  assure  sa  pénétration  dans  les  tissus.  Quelques 
pressions  de  temps  à autre  sur  la  soufflerie  seront  suffî- 
santeé.  Le  tout  est  facile  à stériliser  à l’autoclave  ou  par 
l’ébullition. 

On  peut  aussi  emploj’er  les  appareils  de  Dieulafoy,  de 
Potain,  de  Burlureaux,  d’Hallion  (fig.  501),  les  siphons, 
les'  bocks-laveurs,  ou  même  un  simple  entonnoir  armé 
d’un  tube  en  caoutchouc. 

Après  l’injection,  un  léger  massage  facilitera  l’absorp- 


INJECTIONS  HYPODERMIQUES  DE  SÉRUM  ARTIFICIEL  791 

lion.  Les  piqûres  seront  recouvertes  d’un  peu  de  coton 
aseptique  imbibé  de  collodion. 

c-  Injections  cVhuiles  médicinales.  — Les  injections  abon- 
<lantes  d’huiles  médicinales  (créosote,  gaïacol,  etc.)  sont 
employées  spécialement  dans  le  traitement  de  la  tuber- 
culose. Gimbert,  de  Cannes,  a imaginé  le  premier  un 


Fig.  .'iûO.  — Appareil  de  Dumouthiers. 

appareil  destiné  à les  pratiquer;  Burlureaux  a fait  cons- 
truire également  un  appareil  du  même  genre,  mais  d’un 
fonctionnement  plus  sûr  et  plus  régulier  (fig.  502).  A 
l’aide  d’une  pompe  foulante  ou  d’une  poire  en  caoutchouc, 
on  emmagasine  de  l’air  sous  pression  dans  le  flacon  qui 
contient  la  solution  à injecter;  c’est  la  pression  exercée 
par  cet  air  qui  chasse  le  liquide  dans  les  tissus.  Les 
appareils  doivent  être  soigneusement  nettoyés  avant  et 
après  chaque  opération.  L’aiguille,  plus  longue  et  plus 
forte  que  celles  des  seringues  de  Pravaz,  est  enfoncée 
Hans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  à la  base  d’un  pli 
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fait  à la  peau.  Les  points  d’élection  de  ponction  sont  nom- 


Fig.  501.  — Appareil  d’Hallion  pour  la  sérumtliérapie. 

breux  (dos,  flancs,  hypochondres,  région  fessière  externe, 
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face  externe  de  la  cuisse).  L’huile  employée  doit  être  sté- 
rilisée et  pure;  on  la  lave  plusieurs  fois  à l’alcool  à 90*^ et 


Fig.  502.  — Appareil  de  Burlureaux. 


on  la  fait  ensuite  bouillir  au  bain-marie  pour  évaporer 
l’alcool.  L’injection  sera  faite  lentement. 

Comme  pour  toute  injection  sous-cutanée,  on  s’assurera 
que  l’aiguille  n’a  pas  pénétré  dans  un  vaisseau. 
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II.  — Injections  parenchymateuses. 

On  désigne  ainsi  les  injections  pratiquées  dans  l’épais- 
seur d’organes  malades  ou  dans  des  tumeurs.  On  se  sert, 
suivant  les  cas,  de  liquides  caustiques  ou  de  solutions 
antiseptiques  : les  ganglions  tuberculeux,  les  tumeurs 
et  fongosités  tuberculeuses  diverses,  les  goitres,  ont  été 
traités  par  cette  méthode,  à l’aide  de  chlorure  de  zinc,  de 
solutions  concentrées  d’acide  phénique  ou  de  sublimé,  etc.; 
la  liqueur  de  Fowler  a été  utilisée  avec  avantage  contre 
le  lymphosarcome  ganglionnaire. 

Les  seringues  destinées  à la  pratique  de  ces  injections 
sont  semblables  à celle  de  Pravaz,  mais  l’aiguille  doit  être 
plus  forte  et  plus  longue. 

Prenant  l’aiguille  isolément,  on  la  fait  pénétrer  comme 
un  trocart  en  un  point  où  la  tumeur  est  le  plus  saillante, 
et  où  l’on  ne  court  aucun  risque  de  léser  des  vaisseaux, 
on  l’enfonce  de  2 centimètres  dans  l'épaisseur  de  la 
glande  malade  ou  de  la  tumeur,  puis  on  la  retire  un  peu 
en  arrière  pour  libérer  son  extrémité.  Ceci  fait,  le  pouce 
et  l’index  de  la  main  gauche  fixant  l’aiguille,  on  y adapte 
la  seringue  et  l’on  pousse  l’injection  avec  une  certaine 
force.  On  retire  l’instrument  comme  il  a été  dit  à propos 
des  injections  sous-cutanées.  Cette  opération  est  assez 
souvent  suivie  de  douleur,  de  gonflement,  et  parfois  de 
suppuration,  suivant  le  tissu  attaqué  et  la  nature  du 
liquide  employé. 

I III.  — Injections  intraveineuses 

1.  Injections  intraveineuses  de  sérum  artificiel.  — L’injec- 
tion ou  transfusion  de  sérum  artificiel  a été  employée  par 
un  assez  grand  nombre  de  médecins  dans  les  dernières 
épidémies  de  choléra;  elle  a aussi  donné  de  bons  résul- 
tats dans  l’anémie  consécutive  à des  hémorragies  consi- 
dérables, et  dans  le  collapsus  qui  les  accompagne.  En  rai- 
son de  la  simplicité  de  son  manuel  opératoire,  elle  mérite 
d’être  classée  dans  les  opérations  de  petite  chirurgie. 

'On  pratiquera  ces  injections  avec  l’un  des  appareils 
décrits  plus  haut  pour  les  injections  hypodermiques  de 
sérum  artificiel. 
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Composition  du  sérum  artificiel.  — La  solution  proposée 
par  Hayem,  pour  le  choléra,  est  la  suivante  : 


On  l’emploie  à la  température  de  centig-r.  environ. 
La  quantité  de  liquide  à injecter  varie  de  2.000  à 4.000  gr., 
en  moyenne  1.200  à 1.500  gr.  par  opération;  un  litre  en 
dix  ou  douze  minutes;  dans  certains  cas,  l’injection  doit 
être  répétée  plusieurs  fois  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Uans  les  cas  d’anémie  aiguë  par  hémorragie,  on  injec- 
tera la  solution  de  chlorure  de  sodium  simple  à 7 gr. 
pour  1.000  gr.  d’eau. 

Les  solutions,  les  récipients  et  les  instruments  devront 
être  minutieusement  aseptisés. 

L’appareil  sera  armé  soit  de  la  canule  d’un  fin  trocart, 
soit  d’une  canule  effilée  en  verre  ou  en  métal.  Le  flacon 
contenant  le  sérum  est  plongé  dans  un  bain-marie  qui 
maintient  le  liquide  à 38*^  environ,  ce  qu’on  vérifie  avec 
un  thermomètre.  Avec  un  peu  de  pratique  dans  le  ma- 
niement de  la  soufflerie,  on  arrive  à régler  l’issue  du 
liquide  à 100  grammes  par  minute  environ. 

llauiiel  opératoire.  — La  solution,  les  récipients  et  les 
instruments  sont  soigneusement  stérilisés;  le  champ  opé- 
ratoire est  (lésinfecté.  L’ouverture  de  la  veine  et  l’intro- 
duction de  la  canule  peuvent  s’exécuter  de  la  manière 
suivante  conseillée  par  Rouvier  : on  choisit  une  veine 
apparente,  généralement  une  de  celles  du  pli  du  coude 
(ou  à son  défaut  la  veine  saphène  interne  au-devant  de  la 
malléole  interne)  et  on  la  rend  saillante  en  plaçant  le 
bandage  avant  la  saignée  et  en  faisant  quelques  frictions 
ascendantes  sur  le  membre.  Puis,  parallèlement  à la  veine 
et  un  peu  sur  le  côté,  on  pratique,  avec  le  bistouri  une 
incision  de  2 centimètres.  La  veine  étant  à nu,  on  fait 
écarter  les  lèvres  de  l’incision  par  une  légère  traction 
exercée  de  chaque  côté,  on  saisit  le  vaisseau  avec  la 
pince  et  on  l’incise  en  travers,  en  valve;  pard’ouverture 
ainsi  obtenue,  on  introduit  la  canule  bien  amorcée  pour 
éviter  la  pénétration  d’air,  et  sans  soulever  la  veine  par 


Chlorure  de  sodium  pur.  . ^ ^r.  \ 

Sulfate  de  soude 


filtrer 

soigneusement. 


Eau  distillée 1000 
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un  fil  pour  ne  pas  s’exposer  à des  accidents  ultérieurs 
(phlébite,  phlegmons,  etc.).  La  ligature  du  bras  est  enle- 
vée, et  l’on  procède  à l’injection.  L’opération  sera  ‘con- 
duite très  lentement.  Si  le  liquide  ne  pénètre  pas,  c’est 
que  le  bec  de  la  canule  butte  contre  la  paroi  de  la  veine, 
il  n’y  a qu’à  la  retirer  un  peu  et  à changer  de  direction. 

L’opération  terminée,  on  applique  sur  la  plaie  un  pan- 
sement aseptique  ou  antiseptique  occlusif  et  légèrement 
compressif. 

IL  — Injections  intraveineuses  de  sels  solubles.  — Ces 
injections  ont  été  surtout  employées  pour  combattre  la 
syphilis  oculaire  rebelle  par  Abadie  qui  a bien  décrit  cette 
petite  opération.  On  se  servira  de  la  seringue  en  verre  de 
Luer  facilement  stérilisable  et  de  l’aiguille  en  platine 
iridié  de  Debove  fiambée  avant  l’injection;  asepsie  rigou- 
reuse de  la  région,  d’habitude  le  pli  du  coude.  On  appli- 
que une  ligature  à la  partie  moyenne  du  bras,  de  façon  à 
provoquer  la  turgescence  des  veines  de  l’avant-bras  et 
du  pli  du  coude.  On  choisit  alors  la  veine  la  plus  sail- 
lante, on  tend  un  peu  la  peau  et  on  enfonce  doucement 
l’aiguille  jusque  dans  la  veine.  Pour  s’assurer  de  la  péné- 
tration exacte,  on  retire  un  peu  le  piston  et  l’on  voit  de 
suite  affluer  le  sang  dans  la  seringue.  On  fait  alors  enlever 
par  un  aide  le  lien  qui  serrait  le  bras  et  on  pousse 
doucement  l’injection  dans  la  veine. 

La  solution  employée  est  celle  de  cyanure  de  mercure 
àl  gramme  pour  100  grammes  d’eau  distillée,  dont  on 
injecte  1 gramme  (20  gouttes)  tous  les  deux  jours. 


. CHAPITRE  VIII 


DE  LA  VACCINATION 


La  vaccination  est  Tinoculation  du  virus  vaccinal  em- 
prunté à l’homme  ou  aux  animaux  de  l’espèce  bovine 
(veaux  et  génisses).  11  y a donc  à examiner  deux  variétés 
de  vaccination:  1®  la  vaccination  avec  du  vaccin  humain; 
2®  la  vaccination  animale  qui,  aujourd’hui,  est  la  plus 
répandue. 

§ I.  — Vaccination  avec  du  vaccin  humain 

Les  enfants  peuvent  être  vaccinés  à tout  âge,  mais 
chez  les  nouveau-nés,  qui  supportent  très  bien  l’inocu- 
lation, il  est  nécessaire  d’employer  un  vaccin  très  actif 
et  de  répéter  l’opération  à quelques  jours  d’intervalle  si 
l’on  vient  à échouer.  Les  adultes,  ayant  subi  dans  leur 
enfance  la  vaccination  avec  succès,  doivent  être  revacci- 
nés de  dix-sept  à vingt  ans,  car  ils  ont  pour  la  plupart 
perdu  l’immunité  conférée  par  la  première  inoculation. 

Le  sujet  à vacciner  devra  être  bien  portant. 

La  période  des  grosses  chaleurs  fournit  une  contre- 
indication.  On  a fait  aujourd’hui  justice  de  l’opinion,  jadis 
si  répandue,  de  la  non-vaccination  pendant  les  épidé- 
mies. 

I.  — Vaccination  de  bras  à bras 

Le  sujet  vaccinifère  sera  autant  que  possible  un  enfant 
qu’on  choisira  vigoureux,  bien  portant,  exempt  de  toute 
tare  et  indemne  de  vaccination  antérieure,  il  devra  être 
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âgé  d’au  moins  trois  à quatre  mois,  pour  qu’une  syphilis 
héréditaire  possible  ait  eu  le  temps  de  manifester  sa  pré- 
sence; du  reste,  la  santé  des  parents  sera  l’objet  de 
recherches  attentives.  Le  vaccin  dont  il  est  porteur  doit 
être  au  sixième  ou  septième  jour  de  son  évolution,  ou  au 
plus  tard  au  commencement  du  huitième  jour,  et  on  choi- 
sit les  pustules  bien  formées,  quoique  petites  parfois, 
délaissant  celles  qui  sont  écorchées  ou  enflammées. 

Manuel  opératoire . — Instruments.  — L’instrument  le 
meilleur  et  le  plus  simple  est  la  petite  lancette  en  fer  de  lance, 
cannelée  ou  non  ; à son  défaut,  on  emploiera  la  lancette  ordi- 
naire à grain  d’orge  ou  à grain  d’avoine. 

On  a aussi  recommandé  d’autres  instruments,  parmi  lesquels 
nous  signalerons  : les  aiguilles  de  Lorain  terminées  d’un  côté 
par  une  pointe  cannelée,  et  de  l’autre  par  un  petit  anneau  ser- 
vant à les  tenir  entre  les  doigts  ; le  vaccinateur  de  Chassagny. 
composé  d’un  système  un  peu  compliqué  de  deux  aiguilles  mon- 
tées sur  le  même  manche,  et  dont  l’extrémité,  faisant  ressort, 
permet  de  les  enfoncer  par  une  pression  légère  et  de  limiter  leur 
pénétration  ; le  scarificateur  à quatre  lames  de  Umé,  modifié  et 
transformé  par  Warlomont  en  vaccinateur-tréphine. 

La  stérilisation,  si  importante  en  vaccination,  est  difficile  à réa- 
liser avec  les  aiguilles  et  les  lancettes  habituelles,  aussi,  M.  Ma- 


' Fig.  oOo.  — Vaccino-style,  de  Mareschal. 

reschal  a eu  l’ingénieuse  idée  de  faire  fabriquer  un  instrument 
facilement  stérilisable  par  l’ébullition  dans  la  solution  de  carbo- 
nate de  soude  à 1 p.  100  ou  par  l’étuve  sèche.  Cet  instrument  dit 
vaccino-style  (fig.  503),  est  une  sorte  de  plume  métallique  affû- 
tée, de  prix  si  minime  qu’on  peut  le  renouveler  souyent.  Il  peut 
être  soit  tenu  à la  main,  soit  monté  sur  un  porte-plume  ou  une 
pince  à cran  d’arrêt. 

2°  Opération.  — Le  vaccinifère  elle  patient  seront  désha- 
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billés  de  manière  à avoir  le  bras  et  l’épaule  nus,  pour 
éviter  toute  constriction  susceptible  de  déterminer  un 
écoulement  sanguin.  Si  le  vaccinifère  est  un  enfant,  il 
sera  tenu  sur  les  genoux  d’un  aide;  si  c’est  un  adulte,  il 
sera  commodément  assis,  le  bras  soutenu  par  un  aide 
lorsque  cela  est  nécessaire. 

Les  soins  de  propreté  ont  uné  importance  capitale 
pour  se  mettre  à l’abri  de  toute  une  catégorie  d’accidents 
ultérieurs.  On  lave  préalablement,  avec  un  petit  tampon 
de  ouate  hydrophile,  les  pustules  et  leur  pourtour.  Le 
bras  du  sujet  à vacciner  sera  savonné,  puis  essuyé 
avec  un  linge  stérilisé.  On  évitera  l’emploi  des  antisep- 
tiques pour  ne  pas  courir  le  risque  d’affaiblir  le  vaccin. 
L’instrument  sera  toujours  stérilisé  par  l’eau  bouillante 
ou  le  flambage  pour  chaque  sujet  à vacciner.;  dans  ce 
but,  un  petit  récipient  sera  disposé  à côté  de  l’opérateur, 
et  contiendra  un  nombre  suffisant  de  vaccino-styles. 

L’instrument  est  saisi,  de  la  main  droite,  vers  son 
talon,  entre  le  pouce  d’un  côté,  l’index  de  l’autre,  le 
médius  légèrement  étendu  sur  la  lame.  De  la  main  gau- 
che, l’opérateur  prend  le  bras  du  vaccinifère  de  manière 
à tendre  la  peau  et  à faire  saillir  les  pustules,  qu’il  ouvre 
en  différents  points  par  des  piqûres  tout  à fait  superfi- 
cielles, pratiquées  obliquement  avec  la  pointe  de  l’ins- 
trument sur  le  bord  surélevé  bleuâtre  du  bouton;  il  évi- 
tera d’intéresser  les  vaisseaux  delà  pustule,  pour  ne  pas 
produire  une  petite  hémorragie,  car  tout  bouton  saignant 
doit  être  abandonné. 

■ Dès  que  la  lymphe  vaccinale  sourd  en  quantité  suffi- 
sante, la  lancette  est  chargée  sur  ses  deux  faces,  et  l’opé- 
rateur, saisissant  de  la  main  gauche  le  bras  du  sujet  à 
vacciner,  tend  la  peau  au  niveau  de  l’insertion  du  deltoïde 
et  procède  à l’inoculation,  qui  peut  s’exécuter  suivant 
plusieurs  procédés. 

a.  Inoculation  par  piqûre.  — La  pointe  de  l’instrument 
est  présentée  presque  parallèlement  au  point  à vacciner, 
et,  le  petit  doigt  servant  de  point  d’appui  sur  le  membre, 
elle  est  enfoncée  obliquement  dans  la  peau,  par  un  léger 
mouvement  d’extension  du  pouce  et  de  l’index,  de  ma- 
nière qu’elle  pénètre  sous  l’épiderme  jusqu’à  la  couche 
muqueuse  de  Malpighi;  puis  elle  est  retirée,  soit  en  la 
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soulevant  contre  la  surface  de  la  peau,  de  façon  à former 
un  godet  où  elle  achève  d’essuyer  son  virus,  soit  en  la 
retournant  sur  elle-même. 

Il  est  admis  aujourd’hui  que  le  procédé  de  la  piqûre  est 
moins  sûr  que  les  suivants,  lorsqu’on  emploie  du  vaccin 
conservé  ou  du  vaccin  animal. 

b.  Inoculation  par  scarification.  — Au  lieu  d’enfoncer  la 
pointe  de  l’instrument,  on  pratique  sur  chaque  point  à 
vacciner  une  ou  deux  scarifications  ou  éraillures,  à 
1 millimètre  l’une  de  l’autre,  longues  de  2 à 3 millimètres, 
entamant  seulement  l’épiderme,  pour  arriver  au  corps 
muqueux  de  Malpighi.  Certains  opérateurs  scarifient 
avec  l’instrument  à sec,  puis  au  moyen  d’une  baguette 
de  verre  déposent  le  vaccin  sur  la  scarification.  Dans 
tous  les  cas,  on  ne  doit  pas  produire  d’écoulement  de 
sang. 

On  pratique  en  général  trois  piqûres  ou  scarifications  à 
chaque  bras,  suffisamment  distantes  (3  à 4 centimètres) 
pour  ne  pas  donner  d’aréoles  confluentes.  Si  fon  est 
riche  en  vaccin,  on  charge  la  lancette  pour  chaque  piqûre, 
tout  au  moins  pour  chaque  bras;  il  faut  toujours  nettoyer 
l’instrument  pour  chaque  sujet  à vacciner.  Ce  procédé 
entraîne  parfois  le  développement  de  pustules  géantes  ou 
confluentes. 

c.  Inoculation  par  grattage.  — M.  Jorissenne  conseille  le 
procédé  suivant  qui  lui  aurait  donné  de  meilleurs  résul- 
tats que  les  scarifications  et  présenterait  des  inconvé- 
nients beaucoup  moins  sérieux.  Avec  une  lancette  ou  un 
petit  ténotome  à extrémité  mousse,  on  racle  un  carré  de 
peau  mesurant  3 millimètres  de  côté  au  maximum,  de 
façon  à n’enlever  que  l’épiderme  et  à mettre  le  corps 
muqueux  seul  à nu  sans  entamer  ses  vaisseaux;  le  sang 
ne  doit  pas  apparaître.  Le  vaccin  est  déposé  sur  cette 
surface.  Trois  grattages  suffisent  pour  chaque  bras. 

Dans  certaines  contrées,  on  vaccine  non  pas  sur  le  bras, 
mais  sur  la  face  externe  de  la  partie  supérieure  du  mol- 
let, ou  sur  la  partie  supéro-externe  de  la  cuisse,  ce  qui 
présente  certains  avantages  pour  les  sujets  du  sexe 
féminin. 

L’opération  terminée,  s’il  s’agit  d’un  enfant,  on  fait 
maintenir  ses  deux  mains  jusqu’à  dessiccation  des  piqù- 
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res;  si  c’est  un  adulte,  on  lui  recommande  d’attendre 
jusqu’à  ce  moment  pour  remettre  ses  vêtements.  Les 
points  d’insertion  seront  ensuite  recouverts  de  ouate 
vierge  ou  aseptisée  qu’on  fixe  par  une  bande  de  tarlatane. 
On  a aussi  conseillé  de  mettre  sur  chaque  piqûre  une 
goutte  d’un  mélange  composé  de  cire,  gomme  arabique, 
glycérine,  eau  et  oxyde  de  zinc. 

IL  — Vaccinatiou  avec  du  vaccin  hnmain  conservé. 

Conservation  dn  vaccin.  — Le  vaccin  humain  conserve 
sa  virulence,  soit  à l’état  sec,  soit  à l’état  liquide,  à l’abri 
de  l’air  et  de  la  lumière  dans  un  endroit  frais,  pendant 
un  temps  difficile  à préciser,  mais  qui  ne  dépasse  géné- 
ralement pas  deux  mois. 

Les  procédés  de  conservation  reconnus  les  meilleurs 
sont  : 1*^  les  tubes;  2®  les  pointes  d’ivoire. 

1“  Vaccin  en  tubes.  — Les  tubes  qui  servent  à recueillir  et  à 
conserver  le  vaccin  liquide  sont  des  tubes  capillaires  en  verre, 
de  6 à 10  centim.  de  long,  et  renflés  à leur  partie  moyenne.  Poul- 
ies remplir,  on  ouvre  les  pustules  vaccinales,  comme  il  a été  dit, 
et  on  présente  l’extrémité  effilée  du  tube  à la  goutte  de  vaccin, 
parallèlement  aux  téguments,  et  dans  une  position  un  peu  dé- 
clive pour  qu’à  la  capillarité  s’ajoute  l’action  de  la  pesanteur. 
Quand  le  tube  est  suffisamment  rempli,  on  ferme  ses  deux  extré- 
mités, soit  à la  flamme  d’une  lampe  à alcool  ou  d’une  bougie, 
soit  en  les  plongeant  dans  de  la  paraffine,  dans  de  la  cire  à ca- 
cheter fondue,  dans  une  solution  de  caoutchouc  dans  l’éther,  ou 
enfin  dans  un  mélange  froid  de  1 gr.  de  suif  pour  3 gr.  de  paraf- 
fine (Chambon)  ; si  l’on  scelle  à la  lampe,  on  évitera  que  l’ac- 
tion de  la  chaleur  ne  coagule  le  contenu  du  tube. 

Warlomont  préfère  le  procédé  de  Muller  : on  commence  par 
introduire  dans  le  tube  un  peu  d’huile  d’olives  ou  d’amandes 
douces,  de  .manière  obtenir  une  colonne  de  un  demi-centim.  de 
hauteur,  puis  on  présente  le  tube  au  vaccin,  et  enfin  on  termine 
par  l’introduction  d’une  autre  gouttelette  d’huile,  et  on  scelle  à la 
lampe. 

Le  vaccin  humain  ne  se  coagule  pas  : si  le  tube  présente  des 
flocons  et  n’est  plus  limpide,  c’est  qu’il  est  altéré  et  il  faut  le 
rejeter. 

Pour  se  servir  d’un  tube  chargé,  on  en  casse  les  deux  extré- 
mités et  on  chasse  le  contenu  sur  une  plaque  de  verre  ou  dans 
un  verre  de  montre,  en  soufflant  au  moyen  d’un  fétu  de  paille, 
ou  même  directement  si  le  tube  est  assez  long. 
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2o  Pointes  d’ivoire  ; vaccin  desséché.  — Ce  mode  de  conserva- 
tion est  médiocre.  On  se  sert  de  tiges  d’ivoire  longues  de  3 mil- 
lim.,  larges  de  6 millim.,  à extrémité  très  acérée  et  tranchante 
des  deux  côtés.  La  pointe  d’ivoire  enduite  de  virus  est  mise  à 
dessécher  au  soleil,  ou  à l’étuve  de  30  à 40®  centigrades,  puis 
recouverte  d’une  solution  de  gélatine  ou  d’une  couche  de  gomme 
arabique  pour  isoler  le  vaccin.  Pour  les  utiliser,  on  les  trempe 
dans  de  l’eau  tiède,  et  on  fait  avec  elles  directement  les  scarifi- 
cations, ou  bien  on  les  essuie  sur  des  scarifications  pratiquées 
avec  une  lancette 


I IL  — Vaccination  animale 

La  vaccination  animale  a pris  de  nos  jours  une  exten- 
sion considérable  et  elle  est  certainement  appelée  à rem- 
placer partout  la  vaccination  avec  le  vaccin  humain,  en 
raison  de  la  pureté  du  virus,  de  la  sécurité  qu’il  offre  au 
point  de  vue  dé  la  non-transmission  des  maladies  et  de 
la  quantité  considérable  que  peut  en  fournir  un  seul  ani- 
mal. Nous  avons  emprunté  la  plupart  des  renseignements 
suivants  à l’excellent  Manuel  de  vaccine  animale  de  Vail- 
lard  et  au  Traité  de  vaccine  animale  de  Ghambon  et  Mé- 
nard. 

Le  cow-pox  peut  être  naturel  ou  obtenu  artificielle- 
ment; c’est  de  ce  dernier  seul  qu’il  va  être  question. 

On  se  sert  .de  préférence  de  génisses  âgées  de  deux  à 
trois  mois,  bien  portantes,  plutôt  un  peu  maigres,  à peau 
souple,  sevrées,  surtout  indemnes  de  diarrhée,  du  poids 
de  100  à 200  kilogrammes  et  de  robe  blanche  ou  rousse. 

Ghambon  et  Ménard  conseillent  l’emploi  de  génisses 
sevrées,  de  quatre  à six  mois,  moins  délicates,  ne  con- 
tractant pas  facilement  la  diarrhée  et  se  nourrissant 
simplement  de  foin,  de  son  et  d’avoine. 

L’animal  sera  mis  en  observation  pendant  deux  à trois 
jours  avant  de  procéder  à son  inoculation  pour  créer  la 
source  vaccinale. 

Technique  opératoire.  — Pour  inoculer  la  génisse,  il 
est  commode  de  l’immobiliser  sur  une  table  à bascule, 
c’est-à-dire  construite  de  manière  que  le  plateau  de  la 
table  puisse  se  renverser  latéralement;  la  table  de  Pissin 
(de  Leipzig)  est  la  plus  simple.  On  fait  basculer  le  pla- 
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teau  verticalement,  on  applique  la  génisse  contre  lui,  et 
après  Ty  avoir  fixée  au  moyen  d’une  large  courroie  abdo- 
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minale,  on  replace  le  plateau  horizontalement  par  un 
brusque  mouvement  de  bascule.  On  achève  alors  d’assu- 


— Fixalion  de  la  {iéiiissc  vaccinirère. 


804 


OPÉRATIONS  DE  PETITE  CHIRURGIE 


jettir  ranimai  par  des  lanières  de  cuir  placées  autour  de 
la  tête  et  des  membres  en  extension  (fig.  504)  ; il  est 
nécessaire,  quand  on  veut  agir  sur  la  région  inguinale, 
la  droite  par  exemple,  de  maintenir  le  membre  inférieur 
de  ce  côté  élevé  verticalement  et  fixé  en  Pair  à une  four- 
che vissée  contre  la  table. 

On  peut  aussi  procéder  à l’opération,  la  génisse  tout 
debout,  à la  condition  de  lui  mettre  des  entraves  et  de 
l’attacher  court  à la  barre  d’attache  qui'  doit  être  dispo- 
sée sur  le  bord  de  la  mangeoire. 

Si  l’on  a besoin  d’une  quantité  relativement  modérée 
de  vaccin,  on  se  borne  à raser  la  région  inguinale;  mais 
si  la  quantité  désirée  est  considérable,  on  rase  toute  la 
région  thoraco-abdominale.  On  coupe  d’abord  les  poils 
avec  des  ciseaux  ou  la  tondeuse,  puis  on  savonne  à l’eau 
chaude,  on  fait  agir  le  rasoir  en  évitant  d’érafler  la  peau; 
on  lotionne  ensuite  la  peau  avec  de  l’eau  bouillie.  Vail- 
lard  conseille,  pour  obtenir  une  immobilité  plus  com- 
plète pendant  l’opération,  de  placer  près  de  la  génisse  un 
aide  qui  lui  recouvre  les  yeux  d’une  compresse  et  les 
caresse  par  un  frottement  incessant. 

La  surface  à inoculer  étant  bien  asséchée,  on  procède 
aux  scarifications,  qui  doivent  être  superficielles,  enta- 
mer légèrement  le  derme,  longues  de  1 centimètre  à 

1 centimètre  et  demi,  parallèles  entre  elles,  distantes  de 

2 centimètres  et  perpendiculaires  à l’axe  de  l’animal  ; on 
fait  ainsi  plusieurs  rangées  de  scarifications  et  le  nombre 
de  ces  dernières  peut  être  de  150  à 200.  Au  fur  et  à 
mesure  qu’une  rangée  est  terminée,  on  y introduit  le  virus 
vaccinal  en  appliquant  sur  chaque  incision  un  tube  qui 
le  contient  ou  en  disposant  à sa  surface  soit  la  lymphe 
récente,  soit  de  la  pulpe  glycérinée  datant  d’au  moins  un 
mois. 

L’opération  terminée,  on  remet  l’animal  sur  pied,  on  lui  passe 
une  muselière  en  osier  (la  muselière  est  inutile  si  la  bête  est 
attachée  très  court  et  le  museau  élevé),  et  on  entoure  son  ventre 
d’une  large  ceinture  de  laine  pour  mettre  les  pustules  à l’abri  ; 
puis  on  l’enferme  dans  une  étable  très  propre  dont  le  sol  doit 
être  cimenté  et  recouvert  d’une  litière  non  irritante  (Warlomont 
préfère  à la  litière  un  plancher  à claire-voie). 

Pendant  l’évolution  de  féruption,  la  génisse,  si  elle  n’est  pas 
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sevrée,  sera  l’objet  de  soins  attentifs  et  on  la  nourrira  exclusi- 
vement avec  8 à 12  litres  de  lait  tiède  et  un  ou  deux  œufs  crus, 
en  deux  repas;  s’il  survient  de  la  diarrhée,  on  diminue  la  quan- 
tité de  lait,  on  limite  l’alimentation  à 3 ou  4 œufs  et  on  admi- 
nistre de  la  poudre  de  bismuth  ou  de  magnésie  calcinée.  La 
nourriture  des  génisses  plus  âgées  et  sevrées  consistera  en 
œufs,  échaudés,  son,  avoine  et  luzerne. 

Il  est  admis  que  tout  animal  atteint  de  diarrhée  rebelle 
ou  de  fièvre  intense  pendant  l’évolution  vaccinale  doit 
être  laissé  de  côté. 

La  génisse  est  susceptible  d’ètre  utilisée  du  quatrième 
au  sixième  jour  ; le  vaccin  est  à son  maximum  d’activité 
le  cinquième  jour,  lorsqu’un  liseré  argenté,  légèrement 
surélevé,  est  formé  autour  de  la  pustule  ; ce  liséré  est 
toujours  moins  marqué  sur  la  région  thoraco-abdominale 
que  sur  la  région  inguinale. 

Pour  se  servir  de  la  génisse  comme  vaccinifère,  on  la 
place  sur  la  table,  les  membres  dans  une  extension  mo- 
dérée. Les  pustules  sont  alors  comprimées  à leur  base  à 


Fig.  505.  — Piuce  appliquée  sur  une  pustule  vaccinale. 


l’aide  d’une  pince  à cran  d’arrêt  dont  la  mieux  appropriée 
est  celle  de  Chambon.  « Pour  la  placer,  on  soulève 
d’abord  la  pustule  par  un  pli  fait  à la  peau  ; puis  on 
applique  les  mors  très  exactement  à la  base  de  la  pustule 
et  non  sur  la  peau  environnant  la  petite  tumeur.  Il  est 
nécessaire  que  celle-ci  soit  bien  dans  l’axe  de  la  pince 
(Vaillard)  (fig.  505).  » On  racle  ensuite  la  pustule  avec  la 
lancette  et  l’on  voit  bientôt  suinter  une  lymphe  abon- 
dante qu’on  utilise  en  laissant  de  côté  le  premier  jet  de 
sérosité  ; quand  le  suintement  se  ralentit,  on  augmente 
la  pression  exercée  sur  la  pince.  Si,  pendant  l’opération 
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l’animal  vient  à être  trop  agité  avec  injection  [des  yeux 
et  météorisme  abdominal,  on  doit  s’arrêter  momentané- 
ment et  le  mettre  en  liberté  pendant  quelques  instants. 

L’insertion  sur  bras  se  fait  suivant  les  règles  données, 
en  procédant  par  scarifications. 

Récolte  et  conservation  du  virus  animal.  — On  conserve  ce 
vaccin  soit  sous  forme  de  lymphe  défibrinée,  liquide,  soit  de 
préférence,  sous  forme  de  pulpe  glycérinée.  Les  instruments 
seront  stérilisés  par  la  chaleur  (étuve  ou  ébullition).  Le  champ 
vaccinal  sera  savonné  et,  de  nouveau,  rasé  auprès  des  pustules, 
puis  rincé  à l’eau  bouillie  tiède  et  asséché  sans  frotter, 

a.  Ly?nphe  défibrinée.  — On  place  la  pince  à la  base  même  de 
la  pustule,  puis  avec  la  lancette  on  débarrasse  la  surface  de 
chaque  pustule  de  ses  croûtes  et  débris  épithéliaux  et  on  racle 
la  pustule.  Vaillard,  pour  lutter  contre  la  coagulation  rapide  du 
virus,  remplit  d’abord  un  tube  cylindrique  long  de  6 à 8 centi- 
mètres, large  de  2 millimètres,  à extrémités  assez  effdées  (non 
capillaires),  avec  le  liquide  qui  sourd  de  la  pustule,  en  prenant 
le  soin  d’écarter  à l’aide  d’une  aiguille  la  couche  fibrineuse  qui 
épaissit  la  lymphe.  Pendant  cette  opération,  qui  dure  8 à 
10  minutes,  on  est  souvent  obligé  de  refouler  avec  un  crin  de 
cheval  vers  la  partie  renflée  du  tube  les  coagula  qui  l’obturent. 
Le  tube  une  fois  plein  est  laissé  en  repos  environ  deux  heures 
pour  attendre  la  formation  du  coagulum  ; alors  on  le  divise  à sa 
partie  moyenne  d’un  trait  de  lime  et  on  verse  dans  un  verre  de 
montre  le  contenu  qui  sert  à remplir  immédiatement  des  tubes 
capillaires. 

Du  vaccin  ainsi  conservé  a pu  se  montrer  actif  après  trois 
mois  ; mais,  en  général,  il  est  moins  actif  que  la  pulpe  et  est  de 
conservation  difficile. 

b.  Pulpe  glycérinée . — La  pulpe  glycérinée  se  prépare  avec 
des  pustules  du  cinquième  au  sixième  jour.  On  place  la  pince, 
on  enlève  la  croûte,  on  racle  à fond  avec  une  petite  curette  le 
contenu  de  la  pustule  et  l’on  place  le  produit  dans  un  petit 
mortier,  dans  un  verre  de  montre,  ou  dans  un  petit  godet  en 
nickel,  stérilisés.  La  même  opération  se  répète  sur  toutes  les 
pustules  ; alors,  après  un  nettoyage  soigneux  consistant  dans 
l’ablation  des  poils  et  caillots  sanguins,  on  mélange  intimement 
au  produit  du  raclage  à peu  près  deux  parties  de  glycérine  chi- 
miquement pure,  qu’on  ajoute  progressivement  en  triturant  jus- 
qu’à obtention  d’une  bouiflie  grisâtre,  demi  liquide,  sans  gru- 
meaux. Cette  opération  demande  environ  3 heures  pour  une 
récolte  de  12  à 15  grammes.  Cette  pulpe  est  ensuite  introduite 
par  aspiration  dans  des  tubes  de  verre  droits  de  7 à 8 centi- 
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mètres  de  long  et  de  3 millimètres  de  diamètre  préalablement 
stérilisés  par  la  chaleur  et  qu’on  ferme  à la  flamme. 

Chambon  et  Ménard  recommandent  le  procédé  suivant  : le 
produit  de  grattage  est  déposé  dans  un  petit  godet  en  nickel 
contenant  un  peu  de  glycérine.  Lorsqu’on  a recueilli  les  35  à 
40  gr.  de  pulpe  que  donne  la  récolte  faite  sur  une  génisse  por- 
tant 200  pustules,  on  les  triture  pendant  1 heure  à 1 heure  et 
demie  dans  un  mélange  de  20  gr.  de  glycérine  et  de  24  gr.  d’eau 
bouillie  préparée  d’avance.  On  obtient  ainsi  un  mélange  homo- 
gène, de  la  consistance  d’un  sirop  léger  (Chambon  et  Ménard 
emploient  le  broyage  mécanique  avec  la  machine  de  Chaly- 
baüs).  On  tamise  à travers  une  toile  métallique  très  fine  pour 
retenir  les  poils  et  les  parcelles  jjolides  et  on  met  en  tubes.  On 
emploie  des  tubes  droits,  non  capillaires,  de  1 millimètre  à 
1 millimètre  et  demi  de  diamètre.  Pour  les  remplir,  on  aspire  la 
pulpe  avec  une  pipette  inclinée  au-dessus  du  mortier.  Il  suffit 
de  mettre  un  tube  en  contact  avec  son  extrémité  inférieure 
effilée  pour  que  la  pulpe  y descende  instantanément.  Les  tubes 
sont  enfin  étirés  en  pointe  et  fermés  à chaque  bout  au  moyen 
du  chalumeau  à gaz. 

La  pulpe  doit  être  conservée  au  frais,  au-dessous  de  15°  si 
c’est  possible  et  à l’abri  de  la  lumière  et  de  l’air.  Elle  est  plus 
active  que  la  lymphe  et  d’autant  plus  qu’elle  est  plus  fraîche  ; 
on  l’utilise  dans  le  délai  de  15  jours  après  sa  récolte.  On  l’em- 
ploie telle  quelle. 

Pour  se  servir  des  tubes  ainsi  remplis,  on  doit  d’abord  les 
secouer  pour  obtenir  un  mélange  régulier,  puis  on  brise  une 
des  extrémités  largement,  l’autre  finement  et  avec  celle-ci  on 
verse  la  pulpe  goutte  à goutte  sur  la  lancette,  ce  qui  est  préfé- 
rable que  de  vider  le  tube  en  entier  dans  le  verre  ; cependant, 
si  l’on  a de  nombreuses  vaccinations  à pratiquer,  on  versera  la 
pulpe  dans  un  verre  de  montre  flambé  et  refroidi.  Tout  tube 
ouvert  doit  être  utilisé  dans  la  même  journée. 

I III.  — Accidents  consécutifs  a la  vaccination 

Les  accidents  observés  à la  suite  de  la  vaccination  sont 
parfois  fort  graves  et  peuvent  être  rapportés,  soit  à des 
altérations  du  virus  vaccinal  employé,  soit  à des  troubles 
de  son  évolution  chez  le  sujet  inoculé  ou  à des  prédispo- 
sitions individuelles  de  ce  dernier. 

è 

Les  altérations  du  vaccin  employé  peuvent  déterminer  des 
phlegmons,  des  lymphangites,  des  érysipèles  et  même  la  septi- 
cémie ; quand  le  vaccinifère  est  syphilitique,  son  vaccin  peut 
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transmettre  la  syphilis,  comme  l’ont  montré  de  nombreuses 
épidémies.  Pendant  son  évolution  chez  l’inoculé,  les  mêmes 
affections  septiques  apparaissent  parfois,  si  l’on  n’a  pas  pris 
soin  de  protéger  les  plaies  vaccinales  ; si  l’individu  est  herpé- 
tique, on  peut  voir  survenir  de  l’eczéma,  de  l’impétigo, 
etc.,  etc. 

En  se  servant  de  lymphe  limpide  cueillie  sur  un  vaccinifère 
sain,  en  employant  les  précautions  d’une  rigoureuse  antisepsie 
pendant  l’opération  et  en  protégeant  ensuite  la  région  vaccinée, 
on  préviendra  la  plupart  des  accidents  signalés.  Lorsqu’on  vac- 
cine un  sujet  atteint  de  syphilis,  on  doit  veiller  à ne  pas  la 
communiquer  au  vaccinifère  ou  à ne  pas  infecter  la  provision 
de  lymphe  vaccinale  : pour  cela,  le  vaccin  ne  sera  pas  recueilli 
directement  avec  la  lancette  sur  le  bras  du  vaccinifère  ou  dans 
le  verre  de  montre  qui  conduit  la  lymphe  animale,  mais  sur  une 
plaque  de  verre  intermédiaire,  et  l’on  désinfectera  énergiquement 
l’instrument  après  l’opération. 

L’emploi  d’un  virus  animal,  bien  pur,  est  une  garantie  consi- 
dérable de  sécurité  ; cependant  Eichstedt  et  d’autres  vaccina- 
teurs allemands  ont  observé  à la  suite  de  l’usage  d’un  électuaire 
vaccinal  à la  glycérine  des  épidémies  d’éruptions  impétigi- 
neuses  avec  quelques  cas  de  mort. 


CHAPITRE  IX 


DU  MASSAGE 


Nous  étudierons  seulement  le  massage  appliqué  à 
des  lésions  pour  lesquelles  le  praticien  peut,  sans  se  spé- 
cialiser et  sans  trop  grande  perte  de  temps,  pratiquer 
lui-même  facilement  cette  opération. 

Le  massage  consiste  en  une  série  de  mouvements  et  de 
manipulations  exercés  à l’aide  des  mains  sur  une  région 
du  corps. 

Division  des  manœuvres.  — Les  manœuvres  du  massage  ont 
été  divisées  pour  ainsi  dire  à l’infini  par  certains  auteurs  et 
entre  autres  par  Estradère.  La  division  suivante,  qui  ’ se  rap- 
proche de  celle  de  Norstrôm,  nous  paraît  suffisante,  tout  en 
étant  fort. simple. 

1°  Effleurement  ; 2»  pression  ; 3°  pétrissage,  pincement  des 
muscles  et  tendons  ; 4»  tapotement,  percussion,  hachage  ; 
0“  mouvemen  js  actifs  et  passifs. 

1“  V Effleurement  consiste  à promener  doucement  la  main 
ouverte  ou  parfois  seulement  la  pulpe  des  doigts  à la  surface  de 
la  région  malade  en  la  frôlant  pour  ainsi  dire  dans  une  direc- 
tion centripète,  mais  de  telle  sorte  que  les  mains  se  suivent 
sans  cesse  l’une  l’autre  ; toutefois,  si  l’on  veut  opérer  simulta- 
nément sur  toute  la  périphérie  d’un  membre,  les  deux  mains 
agiront  ensemble. 

2»  Pressions.  — Les  pressions  s’exécutent  toujours  dans  le 
même  sens,  de  l’extrémité  du  membre  vers  sa  racine;  elles  se 
pratiquent  comme  l’effleurement  soit  avec  les  pouces,  soit  avec 
le  plat  ou  le  talon  de  la  main,  soit  avec  le  poing  fermé,  mais 
avec  une  force  plus  considérable  et  surtout  développée  progres- 
sivement, On  les  applique  parfois  circulairement,  concentrique- 
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ment  autour  d’une  articulation  au  moyen  des  doigts  de  la  main, 
qui  doit  embrasser  l'article  malade. 

3°  Le  pétrissage  et  le  pincement  sont  deux  manœuvres  ana- 
logues. Le  pétrissage  s’adresse  au  corps  charnu  des  muscles, 
dont  les  masses  sont  saisies  entre  les  doigts  enfoncés  pour  ainsi 
dire  dans  l'épaisseur  du  membre  et  sont  comprimées  fortement 
soit  sur  place,  soit  en  suivant  une  marche  ascendante  dans  la 
direction  des  muscles. 

Le  pincement  s’exécute  sur  les  muscles  grêles,  bien  isolés,  et 
sur  leurs  tendons  ; on  les  saisit  entre  le  pouce  et  l’index,  on  les 
attire  en  avant  en  tâchant  de  les  isoler  le  plus  possible  et  on  les 
comprime  en  les  froissant  entre  les  doigts. 

4°  Le  tapotement  consiste  à frapper  le  membre  dans  le  sens 
transversal  ou  longitudinal,  soit  avec  le  bord  cubital  de  la 
main  (hachures  de  certains  auteurs),  soit  avec  le  plat  de  la 
main  ou  même  avec  le  poing. 

5«  Les  mouvements  actifs  et  passifs  ont  été  érigés  en  méthode 
par  Ling  : actifs  quand  c’est  le  malade  qui  les  opère,  passifs 
quand  c’est  le  médecin.  11  est  une  catégorie  de  mouvements 
qu’on  a appelés  activo-passifs,  combinés,  centrifuges  ou  centri- 
pètes, qui  ont  pour  but  d’agir  surtout  sur  des  groupes  muscu- 
laires parésiés  : le  malade  tend  à contracter  ses  muscles,  tandis 
que  le  médecin  s’oppose  au  mouvement,  mais  sans  chercher  à 
entrer  en  lutte  et  en  développant  moins  de  force  que  le  patient, 
ou  bien  encore  le  médecin  cherche  à faire  exécuter  un  mouve- 
ment auquel  le  malade  doit  s’opposer. 

Ces  manœuvres  s’emploient  rarement  isolées,  mais  presque 
toujours  elles  sont  combinées  et  se  succèdent  les  unes  aux 
autres  dans  l’ordre  donné  ci-dessus. 

I.  — Du  massage  dans  l’entorse. 

Le  massage  est  applicable  à toutes  les  entorses  et  en 
est  le  traitement  le  plus  efficace.  Nous  l’étudierons  ici 
particulièrement  pour  les  entorses  tibio-  et  médio-tar- 
siennes,  les  plus  fréquentes,  les  mêmes  manœuvres  con- 
venant aux  autres  articulations. 

La  méthode  brusque,  rapide,  de  Lebatard,  doit  être 
abandonnée,  car  elle  ne  donne  pas  de  meilleurs  résultats 
que  la  méthode  de  douceur  et  a l’inconvénient  d’être  inu- 
'tilement  douloureuse.  La  méthode  de  douceur  décrite 
par  Girard,  en  1857,  est  de  beaucoup  préférable. 

Lorsque  le  patient  est  assis,  l’opérateur  s’assied  en 
face  de  lui  et  saisit  le  pied  malade  qu’il  pose  sur  ses 
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genoux  préalablement  garnis  d’une  serviette  ; si  le 
patient  est  couché,  on  attire  légèrement  hors  du  lit 
l’extrémité  inférieure  du  membre  malade.  Les  téguments 
bien  lubrifiés  avec  de  l’huile  ordinaire  ou  camphrée  ou 
avec  de  la  gl}'^cérine,  on  exécute  tout  d’abord  avec  la  pulpe 
des  doigts  réunis,  un  peu  plus  tard  avec  la  paume  de  la 
main  (une  main  succédant  à l’autre  sans  interruption), 
des  frôlements  ou  effleurements  qui,  commencés  à la 
base  des  orteils,  passent  sur  le  dos  du  pied  et  ensuite 
sur  les  faces  antérieure,  latérales  et  postérieure  de  l’ar- 
ticulation, en  remontant  vers  le  tiers  inférieur  de  la 
jambe,  c’est-à-dire,  au-dessus  du  gonflement  et  des  par- 
ties douloureuses.  Ces  effleurements,  de  même  que  les 
manœuvres  suivantes,  seront  toujours  dirigés  des  orteils 
vers  la  racine  du  membre,  en  insistant  plus  longtemps 
sur  les  endroits  les  plus  douloureux  ; ils  ne  doivent  pas 
occasionner  de  douleur  et  ont  pour  but  d’insensibiliser 
progressivement  les  parties  sensibles  pour  les  habituer  à 
des  manœuvres  plus  énergiques.  On  augmente  progres- 
sivement la  force  de  ces  passes  légères  ou  frôlements 
exécutés  d’abord  avec  les  doigts,  puis  en  y joignant 
l’action  des  deux  pouces,  de  manière  à arriver,  après 
10  ou  12  minutes,  aux  véritables  frictions  et  pressions, 
à mesure  que  la  sensibilité  diminue.  On  n’oubliera  pas  de 
lubrifier  de  temps  à autre  les  doigts  et  la  région  avec  de 
l’huile,  pour  éviter  d’excorier  les  téguments.  Ces  fric- 
tions doivent  suivre  soigneusement  les  tendons  et  les 
muscles  et  contourner  les  gouttières  rétro-malléolaires. 
« A certains  moments,  on  sent  sous  les  doigts  comme  de 
petites  nodosités  plus  ou  moins  volumineuses,  fixes 
d’abord,  mobiles  ensuite,  dont  le  sujet  a conscience  et 
qui  donnent  une  impression  de  douleur  quand  on  les 
presse  un  peu  vivement.  Il  faut  passer  les  doigts  avec 
persistance  sur  elles  en  ayant  soin  de  le  faire  assez 
légèrement  pour  ne  pas  faire  souffrir  le  patient,  et  cepen- 
dant il  faut  les  mobiliser  peu  à peu  pour  les  chasser  tout 
doucement  ensuite  jusqu’aux  portions  charnues  des  mus- 
cles extenseurs  des  orteils  et  du  tibial  antérieur  » (Béren- 
ger-Féraud). 

Après  10  à 12  minutes  de  ces  frictions  de  plus  en  plus 
énergiques,  on  passe  aux  pressions  exercées  avec  toute 
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la  main,  en  même  temps  qu’on  pratique  un  véritable 
pétrissage  et  la  malaxation  de  toutes  les  parties  molles  ; 
au  moyen  de  la  main  droite  embrassant  circulairement 
l’articulation  on  fait  un  pétrissage  concentrique  de  cette 
articulation  en  froissant  et  comprimant  les  parties  entre 
les  doigts.  On  fait  exécuter  ensuite  quelques  mouvements 
aux  diverses  articulations  du  pied  en  les  mobilisant  suc- 
cessivement et  progressivement.  Le  plus  souvent  le 
blessé  peut  alors  marcher  sans  grande  douleur,  mais  il 
faut  lui  ordonner  le  repos. 

La  durée  de  ces  manœuvres  doit  être  de  trois  quarts 
d’heure  environ  pour  un  premier  massage.  On  a beaucoup 
discuté  sur  cette  durée,  que  certains  chirurgiens  ont  con- 
seillé de  prolonger  de  1 heure  à 3 heures  : c’est  rendre 
le  massage  inaccessible  à la  majorité  des  praticiens,  et  du 
reste,  ce  laps  de  temps  n’est  pas  nécessaire,  à moins  d’en- 
torses graves  avec  gonflement  considérable.  On  répété  la 
manœuvre  le  soir  pendant  25  à 30  minutes,  si  l’on  a fait 
le  premier  massage  le  matin,  et  les  jours  suivants  une 
fois  pendant  la  même  durée  ; 4 à 5 séances  au  plus  sont 
suffisantes. 

Le  massage  terminé,  on  le  fait  suivre  d’une  douche 
froide  d’une  durée  de  5 minutes  et  on  applique  comme 
moyen  de  contention  le  bandage  en  8 de  Baudens  (voy. 
p.  209)  en  le  serrant  modérément,  car  le  gonflement  se 
reproduit  peu  à peu.  Bérenger-Féraud  a conseillé  de  faire 
marcher  le  sujet  dans  la  limite  du  possible  et  de  ne  le 
laisser  couché  que  si  les  mouvements  sont  trop  doulou- 
reux ; la  durée  de  la  maladie  serait  ainsi  sensiblement 
abrégée.  Cette  pratique  ne  nous  paraît  pas  applicable 
aux  degrés  élevés  de  l’entorse.  Du  reste,  il  ne  faut  pas 
exagérer  les  excellents  résultats  attribués  au  massage  ; 
il  est  supérieur  à toutes  les  autres  méthodes  de  traite- 
ment, y compris  l’immobilisation  par  les  appareils  ina- 
movibles ; mais  dans  les  entorses  graves,  avec  arrache- 
ments ligamenteux,  nous  avons  pu  constater,  après 
l’avoir  consciencieusement  exécuté,  que  pendant  quel- 
ques semaines  les  tissus  péri-articulaires  s’œdématiaient 
le  soir  si  le  malade  fatiguait  dans  le  courant  de  la  jour- 
née ; dans  ces  cas  graves,  il  faut  appliquer  dès  le  qua- 
trième ou  cinquième  jour,  lorsque  le  massage  a donné 
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tout  ce  qu’il  pouvait  dans  cette  période  aiguë,  un  appa- 
reil inamovible  qu’on  laissera  en  place  une  dizaine  de 
jours  pour  lui  faire  succéder  de  nouveau  le  massage  et 
des  douches  simples  ou  sulfureuses  si  c’est  nécessaire. 


IL  — massage  dans  les  fractures. 

J.  Lucas-Championnière  a fait  de  l’emploi  du  massage  dans 
les  fractures  une  véritable  méthode  de  traitement  dont  il  a posé 
les  règles  et  les  indications.  Nous  empruntons  la  plupart  des 
éléments  de  ce  paragraphe  à son  ouvrage  sur  le  traitement  des 
fractures  par  le  massage  et  la  mobilisation.  Les  conclusions  de 
ce  chirurgien  n’ont  pas  toutes  été  acceptées,  surtout  celles  qui 
ont  trait  aux  fractures  cliaphysaires.  Nous  limiterons  notre  des- 
cription aux  fractures  des  épiphyses. 

Lucas-Championnière  pose  d’abord  en  principe  qu’une  cer- 
taine somme  de  mobilité  déterminée  par  une  mobilisation  métho- 
dique est  favorable  à la  réparation  d’une  fracture  et  à la  forma- 
tion du  cal,  et  que  le  massage  contribue  à déterminer  une 
mobilisation  favorable  à cette  réparation  ; que,  même  dans  les 
fractures  ouvertes,  l’état  aseptique  et  la  mobilisation  méthodi(}ue 
sont  les  conditions  fondamentales  de  la  réparation.  La  dose  de 
mouvement  utile  est  variable  suivant  la  fracture  ; le  mouvement 
ne  doit  pas  amener  de  déplacement  nouveau  ou  produire  de 
lésions  nouvelles. 

Comme  contre-indications  : extrême  mobilité  des  fragments, 
déplacements  étendus  susceptibles  de  se  reproduire,  et  épan- 
chements sanguins  considérables  qui  distendent  la  peau  et 
peuvent  amener  un  éclatement  du  foyer. 

Les  fractures  à foyer  peu  mobile,  à déplacement  médiocre, 
devront  être  traitées  par  le  massage.  Dans  celles  qui  sont  au 
voisinage  d’une  articulation,  ou  comprennent  une  articulation, 
le  massage  et  la  mobilisation  trouvent  leur  indication  la  plus 
formelle. 

Le  massage,  moins  nécessaire  pour  les  jeunes  sujets,  est  abso- 
lument indispensable  à mesure  que  l’âge  avance. 

Lucas-Championnière  divise  les  fractures  en  quatre 
classes  au  point  de  vue  du  massage  ; 1°  fractures  à traiter 
immédiatement  par  le  massage  sans  jamais  appliquer 
d’appareils;  ce  sont  les  fractures  à déplacements  peu 
marqués  ou  peu  gênants  pour  les  fonctions,  fractures  au 
voisinage  des  articulations;  2®  fractures  à traiter  par  le 
massage  immédiatement,  mais  application  d’un  appareil  : 
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ce  sont  des  fractures  qui  ont  de  la  tendance  au  dépla- 
cement (col  de  l’humérus,  col  du  fémur)  ; 3'^  fractures  à 
déplacement  lent  ; ici  il  faut  appliquer  un  appareil  qu’on 
retire  de  temps  en  temps  pour  masser,  en  ayant  soin 
d’immobiliser  exactement  le  membre  pendant  le  massage  : 
ainsi,  dans  certaines  fractures  du  corps  du  fémur,  un  aide 
immobilisera  bien  la  jambe  et  le  pied,  et  le  chirurgien 
évitera  de  provoquer  des  mouvements  dans  le  foyer;  cette 
catégorie  demande  beaucoup  de  délicatesse  au  sujet  de  la 
décision  à prendre  pour  le  massage  qui,  appliqué  intem- 
pestivement, pourrait  avoir  de  sérieuses  conséquences  ; 
40  fractures  avec  tendance  à un  déplacement  facile  et 
considérable;  on  immobilisera  immédiatement,  et  cela 
pendant  8 à 10  jours,  puis  on  traitera  uniquement  la 
fracture  par  le  massage. 

Le  massage  doit  être  exécuté  avec  une  douceur  sou- 
tenue. Son  but  est  la  disparition  de  la  douleur,  l’anesthésie 
de  la  région,  la  résorption  rapide  des  ecchymoses,  la 
conservation  de  la  vitalité  du  membre;  il  empêche  l’œ- 
dème secondaire,  les  troubles  trophiques,  etc. 

Le  massage  dans  les  fractures  comprend  non  seulement 
les  manœuvres  de  malaxation  méthodique,  mais  aussi 
l’ensemble  des  mouvements  provoqués. 

Le  membre  à masser  sera  bien  fixé,  soit  sur  un  coussin 
de  sable,  soit  par  les  mains  d’un  aide  ou  l’une  des  mains 
du  chirurgien  suivant  la  région  siège  de  la  fracture.  Le 
foyer  ne  doit  pas  être  l’objet  de  pressions  directes.  Les 
manœuvres  consistent  en  une  série  de  pressions  exercéees 
avec  les  doigts  ou  la  main  entière,  toujours  dirigées  sui- 
vant la  direction  des  fibres  musculaires  et  le  cours  du 
sang  veineux,  c’est-à-dire  suivant  l’axe  du  membre  : d’abord 
pressions  longitudinales  progressivement  plus  énergiques 
et  dépassant  de  beaucoup  le  foyer  de  la  fracture;  puis 
pressions  larges,  en  bracelet  à pleine  main,  également  à 
marche  ascendante.  Les  premières  manœuvres  seront 
extrêmement  douces;  le  massage  doit  être  indolore.  La 
répétition  patiente  d’un  même  mouvement  joue  un  rôle 
capital. 

Une  séance  par  jour,  d’une  durée  de  25  à 30  minutes, 
est  suffisante.  On  la  complète  par  des  mouvements  métho- 
diquements  imprimés,  sans  secousse,  aux  articulations 
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éloignées.  Ensuite  pour  les  fractures  sans  tendance  au 
déplacement,  mettre  une  simple  bande  de  flanelle;  pour 
les  fractures  susceptibles  de  se  déplacer,  appliquer  un 
appareil  de  contention  qui  sera  abandonné  dès  que  le 
membre  est  reconnu  solide. 

Dans  la  fracture  classique  de  l'exlrémité  inférieure  du  ra- 
dius, si  le  déplacement  n’est  pas  très  important,  masser 
immédiatement  en  respectant  le  foyer  de  la  fracture  et 
l’apophyse  styloïde  du  cubitus  souvent  arrachée,  et  prê- 
ter une  grande  attention  aux  gaines  synoviales  et  à l'ar- 
ticulation du  poignet  sur  lesquelles  le  massage  doit  insister; 
étendre  le  massage  aux  doigts,  à l’avant-bras  et  même  au 
coude. 

Opérer  surtout  avec  le  pouce  et  l’extrémité  des  doigts 
qui  doivent  pénétrer  entre  les  os.  Puis,  mouvements  pro- 
voqués des  articulations  en  évitant  le  renversement  de  la 
main  en  arrière.  Ensuite,  simple  bande  de  flanelle  et 
écharpe.  La  durée  moyenne  du  traitement  est  de  15  jours 
avec  8 ou  10  séances.  S’il  y a un  grand  déplacement  et  de 
la  mobilité,  faire  d’abord  une  séance  de  massage,  appli- 
quer un  appareil  plâtré  qu’on  retire  au  bout  de  8 jours 
pour  reprendre  le  massage,  sauf  à réappliquer  l’appareil 
si  l’on  craint  de  voir  la  déformation  se  reproduire  ; mais 
il  faut  savoir  qu’une  partie  de  la  déformation  persiste 
quand  même.  Le  sujet  se  servira  de  sa  main  le  plus  rapi- 
dement possible. 

Dans  les  fractures  de  Vextrémité  inférieure  de  Vhumérus 
chez  les  jeunes  enfants,  s’il  y a en  même  temps  pseudo- 
luxation du  coude  en  arrière,  il  faut  d’abord  réduire  sous 
le  chloroforme;  on  masse  ensuite  légèrement,  car  chez 
l’enfant  les  pressions  énergiques  profondes  doivent  être 
^évitées  et  l’on  doit  se  borner  à des  passes  légères  et  répé- 
tées. Après  le  massage  on  met  pendant  une  huitaine 
de  jours  un  appareil  contentif,  auquel  on  fait  succéder 
un  appareil  inamovible  peu  serré  permettant  des  mouve- 
ments modérés  mais  mettant  à l’abri  des  mouvements 
intempestifs.  On  insistera  surtout  sur  les  mouvements 
d’extension,  en  fixant  le  foyer  de  la  fracture  avec  une 
main. 

Chez  l’adulte,  dans  cette  variété  de  fracture,  on  appli- 
que, après  réduction,  une  gouttière  plâtrée,  puis  l’on 
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commence  le  massage  vers  le  cinquième  ou  le  sixième  jour 
et  l’on  se  borne  à placer  après  chaque  séance  un  simple 
bandage  roulé.  Pour  opérer  le  massage,  on  fixe  le  coude 
avec  la  main  gauche  en  tirant  un  peu  en  bas  ; la  main 
droite  masse  d’abord  soit  avec  le  pouce,  soit  avec  les 
extrémités  des  doigts,  avec  beaucoup  de  persévérance  au 
début,  ensuite  on  exécute  des  pressions  circulaires  avec 
une  main  ou  avec  les  deux  mains  en  remontant  le  long 
du  membre.  Enfin,  l’on  fait  des  mouvements  provoqués 
sans  oublier  la  supination  et  la  pronation.  L’immo  bili 
sation  par  un  appareil  ne  durera  que  quelques  jours. 

Dans  les  fractures  de  l’extrémité  articulaire  de  l'humérus 
ou  fractures  du  coude,  le  massage  et  les  mouvements  de- 
vront être  pratiqués  hâtivement  dès  le  début,  car  l’avenir 
des  mouvements  est  très  menacé.  Le  coude  sera  appliqué 
sur  un  coussin  par  sa  partie  postérieure,  l’avant-bras  et 
le  bras  fixés  par  un  aide,  tout  au  moins  pendant  la. pre- 
mière séance.  Les  pressions  seront  prolongées,  répétées 
dans  le  même  sens.  Quand  elles  auront  donné  tout  leur 
résultat,  faire  exécuter  tous  les  mouvements  sans  force 
et  sans  provoquer  de  douleur.  Puis  une  simple  bande,  et 
le  coude  placé  sur  un  coussin  élevé  ; après  quelques  jours, 
une  simple  écharpe. 

Dans  les  fractures  de  Volécrâne,  si  l’on  ne  peut  suturer, 
le  massage  et  les  mouvements  exécutés  dès  le  début  don- 
neront des  suites  plus  satisfaisantes  que  les  appareils. 
Dans  l’intervalle  des  séances,  une  simple  bande  et  le 
membre  sur  un  coussin  ; quand  le  malade  se  lève,  une 
écharpe. 

Dans  les  fractures  du  col  anatomique  V arrachement 

des  tubérosités,  on  fait  du  massage,  à séances  d’abord  pro- 
longées, avec  le  pouce  et  l’extrémité  de  la  main  tout 
entière.  La  fixation  du  foyer  de  fracture  est  inutile.  Dès 
les  premiers  jours,  on  fera  exécuter  des  mouvements  de 
circumduction,  d’élévation,  d’abduction  ; le  sujet  sera 
invité  particulièrement  à exécuter  le  mouvement  qui 
consiste  à écarter  le  bras  du  tronc  pour  éviter  la  parésie 
du  deltoïde.  On  supprimera  l’écharpe  trois  jours  après  la 
fracture  ; si  le  sujet  est-fatigué,  il  prendra  point  d’appui 
sur  un  pli  des  vêtements,  du  gilet. 

Dans  les  fractures  du  col  chirurgical  et  dans  celles  voisines 
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de  cette  région,  si  la  fracture  est  grave,  avec  déformation 
et  déplacement  du  fragment  inférieur  en  dehors,  on 
chloroformise  pour  réduire  et  l’on  masse,  ensuite,  sans 
réveiller  le  patient;  après  la  séance,  écharpe  de  Mayor 
ramenant  le  coude  en  avant,  avec  un  coussin  moyen  dans 
l’aisselle.  En  4 à 5 jours,  l’accolement  des  fragments  est 
assez  solide  pour  que  l’on  puisse  commencer  le  massage 
quotidien  après  lequel  on  replace  le  membre  dans  l’appa- 
reil précédent  jusque  vers  le  douzième  jour,  et  alors  on 
se  borne  à l’écharpe.  Si  la  fracture  est  sans  grande  défor- 
mation ni  déplacement,  le  massage  sera  fait  immédia- 
tement et  suivi  de  l’application  d’une  simple  écharpe, 
parfois  avec  application  d’un  petit  coussin  dans  l’ais- 
selle. 

Pour  immobiliser  le  foyer  de  ces  fractures  pendant  le 
massage,  glisser  la  main  gauche  dans  l’aisselle  immédia- 
tement derrière  le  foyer  de  la  fracture  et  masser  de  la 
main  droite,  en  remontant;  les  pressions  commencées 
au-dessous  de  la  région  deltoïdienne  remontentjlargement 
au-dessus  de  l’épaule.  Les  manœuvres  de  massage  doi- 
vent être  très  larges,  très  étendues,  ne  négliger  aucun 
muscle  du  moignon  de  l’épaule;  agir  avec  laface  palmaire 
des  quatre  derniers  doigts  ramenés  les  uns  près  des 
autres,  puis  pression  avec  toute  la  main  quelques  jours 
plus  tard.  Les  mouvements  seront  commencés  dès  les 
premiers  jours,  mais  on  évitera  les  mouvements  de  cir- 
cumduction  et  on  ne  fera  qu’avec  une  grande  prudence 
ceux  d’abduction  et  de  rotation  qui  pourraient  produire 
des  déplacements  étendus. 

Dans  les  fractures  de  la  clavicule,  en  particulier  à sa  par- 
tie moyenne,  on  massera  le  malade  assis,  tandis  qu’il 
fixe,  sur  la  cuisse,  au  début  de  la  manœuvre,  la  main  du 
côté  blessé  avec  l’autre  main.  Après  avoir  étalé  de  la 
poudre  de  talc  sur  la  région  fracturée,  on  commence  par 
masser  l’os  avec  les  deux  pouces  ou  les  deux  premiers 
doigts,  en  pratiquant  au-dessus  et  au-dessous  de  lui,  à 
2 centimètres  de  chaque  bord  et  parallèlement  à eux,  des 
pressions  très  douces,  d’abord  lentes,  puis  plus  rapides, 
en  se  méfiant  du  foyer  de  fracture  et  en  allant  de  dehors 
en  d edans.  On  masse  ensuile  les  muscles  de  l’épaule  (grand 
pectoral,  grand  dorsal,  sus  et  sous-épineux,  muscle  rond, 
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le  trapèze,  le  sterno-cléido-mastoïdien)  et  en  première 
ligne  le  deltoïde  sur  ses  divers  faisceaux.  On  ne  négligera 
pas,  en  terminant  la  séance,  de  masser  rapidement  le 
biceps  et  le  triceps  brachial.  On  fait  exécuter  ensuite 
quelques  mouvements  passifs  à l’épaule,  mais  on  ne  pra- 
tiquera la  rotation  externe  que  vers  le  8®  jour  et  la  rota- 
tion interne  vers  le  12®  jour,  sans  jamais  dépasser  la 
douleur.  Après  les  séances,  on  applique  une  écharpe  telle 
que  celle  de  Mayor.  Dès  les  premiers  jours,  le  blessé  pourra 
exécuter  quelques  mouvements  actifs. 

On  a également  obtenu  de  bons  résultats  du  massage 
dans  les  fractures  de  l’omoplate,  de  la  rotule  (Metzger  et 
Tilanus),  du  col  du  fémur  (celle-ci  doit  être  mobilisée  de 
bonne  heure  surtout  chez  les  vieillards  qu’il  faut  faire 
marcher  hâtivement;  le  massage  sera  fait  avec  prudence). 

Pour  les  fractures  de  r extrémité  inférieure  du  péroné^  appli- 
quer les  règles  données  pour  l’entorse.  Eviter  le  foyer  de 
la  fracture  et  masser  des  orteils  jusqu’au  genou;  une 
bande  roulée  formera  tout  l’appareil;  caler  le  membre 
dans  le  lit  si  la  sensibilité  est  trop  vive.  S’il  y a tendance 
au  renversement  du  pied  en  dehors  et  au  déplacement, 
faire  d’abord  une  séance  de  massage  puis  appliquer  un 
appareil  inamovible,  qu’on  retire  du  cinquième  au  hui- 
tième jour  pour  le  remplacer  par  un  appareil  amovible  et 
faire  alors  des  séances  de  massage  journalières.  En  gé- 
nérai, défendre  la  marche  jusque  vers  le  quinzième 
jour. 

Les  fractures  bi-malléolaires  sontde  celles  qui  donnent  les 
meilleurs  résultats  parle  massage.  On  le  combinera  avec  la 
contention  par  une  gouttière  amovible.  Ne  pas  permettre 
la  marche  avant  trois  semaines.  S’il  y avait  une  grande 
tendance  au  déplacement,  faire  une  première  séance  de 
massage,  ensuite  appliquer  un  appareil  inamovible 
pendant  8 à 10  jours  et  reprendre  après  ce  laps  de 
temps  les  massages  quotidiens,  avec  appareil  léger  et 
amovible. 

III.  — massage  dans  les  affections  articulaires. 

Dans  les  épanchements  consécutifs  à des  contusions  ou  à 
des  entorses  ou  dans  l’hydartrose  simple,  lorsque  toute  pé- 
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riode  aiguë  a disparu,  le  massage  combiné  à l'hydrothé- 
rapie donne  souvent  de  'bons  résultats  : frictions,  pres- 
sions et  pétrissage  circulaire  et  concentrique,  sur  l’arti- 
culation et  sur  les  muscles  voisins,  en  particulier  pour 
l’hydarthrose  du  genou,  sur  les  muscles  antérieurs  de  la 
cuisse  dans  toute  leur  longueur,  puis  mouvements  passifs 
faits  avec  précaution.  On  agira  de  même  dans  les  raideurs 
articulaires. 

Dans  les  luxations  récentes,  et  en  particulier  dans 
celles  de  l’épaule  et  du  coude,  le  massage  journalier 
donne  de  bons  résultats;  on  le  fait  suivre  d’une  mobili- 
sation prudente. 

IV.  — Massage  dans  les  affections  mnscnlaires. 

Nous  avons  décrit  les  mouvements  actifs  et  passifs 
applicables  aux  muscles  atrophiés  et  parésiés  à la  suite 
des  lésions  articulaires  ou  osseuses  ; 'il  faut  y ajouter  ici 
la  malaxation  et  le  pétrissage  des  muscles  et  les  com- 
biner avec  l’action  journalière  des  courants  intermittents 
et  continus. 

Parmi  les  affections  musculaires  aiguës,  le  lumbago  est  sus- 
ceptible d’être  rapidement  guéri  par  le  massage,  ainsi  que  l’a 
indiqué  Martin  en  1837.  Nous  empruntons  à Schreiber  la  descrip- 
tion des  manœuvres  à exécuter  dans  ce  cas  : faire  coucher  le 
malade  sur  le  ventre,  explorer  les  points  et  les  muscles  doulou- 
reux, d’abord  frottements  légers  avec  la  face  palmaire  des  doigts 
réunis,  pour  passer  progressivement  des  pressions  légères  aux 
pressions  fortes.  Quand  les  douleurs  sont  profondes  et  que  les 
muscles  sont  trop  développés,  on  ne  peut  exercer  la  pression 
nécessaire  qu’avec  les  phalanges  ou  les  poings,  auxquels  on  fait 
supporter  le  poids  du  corps  tout  entier.  Après  quelques  pressions 
énergiques,  on  fait  une  pause  pour  recommencer  de  nouveau, 
en  agissant  de  haut  en  bas  et  de  bas  en  haut  le  long  des  gout- 
tières vertébrales.  Ensuite  on  emploie  le  hachage,  qui  s’exécute 
avec  le  bord  cubital  de  toute  la  main  étendue  et  rigide  ou  seu- 
lement avec  le  bord  du  petit  doigt,  suivant  qu’on  veut  agir  for- 
tement ou  doucement  ; ces  hachures  seront  dirigées  parallèle- 
ment à la  colonne  vertébrale  ; 15  à 20  minutes  de  durée  sont 
suffisantes  pour  les  manœuvres.  Aussitôt  après,  le  malade  tou- 
jours étendu  dans  son  lit,  mais  sur  le  dos,  on  passe  aux  mouve- 
ments passifs  en  fléchissant  au  maximum  chaque  cuisse  sur  le 
bassin  8 à 10  fois  de  suite  ; le  patient  se  tourne  ensuite  autour 
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de  son  axe  une  dizaine  de  fois  à droite  et  à gauche,  puis  il  se 
met  sur  son  séant  et  le  médecin,  saisissant  le  tronc,  le  courbe 
en  avant  à son  maximum. 

Ceci  fait,  le  patient  se  lève  et  imprime  à son  tronc  des  mouve- 
ments de  flexion  en  avant,  en  arrière  et  de  côté,  et  enfin  un 
mouvement  de  circumduction  dans  les  deux  sens. 

Lorsque  le  lumbago  est  dû  non  plus  à l’action  du  froid,  mais 
à des  déchirures  musculaires,  le  traitement  est  plus  long;  il  faut 
laisser  de  côt’ié  le  hachage  et  le  tapotement  et  ne  faire  pratiquer 
des  mouvements  actifs  qu’après  plusieurs  séances. 

Y.  — Massage  dans  la  plilegniatia  alba  doleus. 

On  peut  commencer  le  massage,  avec  précaution,  après 
la  disparition  de  la  période  inflammatoire  et  la  chute  de 
la  fièvre,  mais  il  faut  éviter  de  fléchir  le  membre  sur  le 
bassin  jusqu’à  la  fin  du  traitement.  On  massera  les  masses 
musculaires  de  la  périphérie  vers  la  racine  du  membre, 
très  doucement,  la  jambe  et  la  cuisse  étant  en  demi- 
flexion,  abduction  et  rotation  en  dehors.  Dans  les  pre- 
mières séances,  qui  dureront  d’abord  trois  à quatre  mi- 
nutes, puis  dix  à quinze,  on  se  bornera  à l’effleurage,  sans 
exercer  aucune  pression.  Au  bout  de  quelques  jours,  on 
fera  des  pressions,  puis  du  pétrissage  et  de  légers  tapote- 
ments. 

YI.  — Massage  de  l’abdomen. 

Les  manipulations  employées  pour  le  massage  théra- 
peutique de  l’abdomen  sont  les  mêmes  que  pour  les 
autres  parties  du  corps. 

Le  malade  sera  couché  sur  un  plan  un  peu  résistant,  dans  la 
position  qui  relâchera  le  mieux  les  parois  de  l’abdomen  (jambes 
fléchies  sur  les  cuisses,  celles-ci  légèrement  tléchies  sur  le  bassin, 
la  tète  et  le  tronc  sont  relevés)  et  fera  de  courtes  inspirations,  la 
bouche  restant  entrouverte.  On  commence  par  l’effleurage  avec 
la  pulpe  des  doigts  ou  la  face  palmaire  des  mains  d’abord 
à sec.  On  fait  ensuite  des  frictions  avec  la  main  largement 
ouverte,  en  pressant  lentement  et  doucement.  On  passe  alors 
aux  manœuvres  du  massage  profond  : pressions  exécutées  avec 
les  deux  mains  superposées,  en  agissant  surtout  avec  la  paume, 
et,  pour  les  pressions  très  profondes,  avec  le  poing  fermé  ; per- 
cussions avec  la  main  à plat  (claquement)  et  aussi  avec  le  bord 
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cubital  (hachures).  Enfin  on  termine  par  le  pétrissage  qui  agit  à 
la  fois  sur  les  parois  et  sur  les  viscères  et  que  Salignat  conseille 
de  pratiquer  de  la  manière  suivante,:  on  pétrit  la  paroi  en  en  sai- 
sissant une  portion  entre  le  pouce  et  les  autres  doigts  et  en  exer- 
çant des  manœuvres  alternatives  de  c'ompression  et  de  relâche- 
ment ; pour  le  pétrissage  des  viscères,  on  emploie  les  deux 
mains,  en  déprimant  lentement,  avec  chacune  d’elles,  la  paroi 
abdominale  et  en  cherchant  à saisir,  entre  les  extrémités  des 
doigts  des  deux  mains  opposées  l’une  à l’autre,  une  portion  de 
viscères  profondément  située.  On  peut  aussi  pratiquer  des 
vibrations  avec  la  main  aplat,  mais  il  est  préférable  de  recourir 
aux  appareils  spéciaux  du  massage  vibratoire  actionné  par  un 
moteur  électrique. 

Si  Ton  veut  en  particulier  combattre  la  constipation,  on  doit 
agir  particulièrement  sur  le  côlon.  Après  des  effleurages  et  fric- 
tions destinées  à faire  disparaître  la  douleur  ou  l’hyperesthésie, 
on  exerce  des  pressions  progressives  avec  les  deux  maina 
superposées,  puis  avec  le  poing  fermé,  sur  le  trajet  du  côlon,  en 
commençant  par  la  fosse  iliaque  droite  ; on  pratique  ensuite  lo 
pétrissage  de  l’intestin  en  cherchant  à le  saisir  entre  les  doigta 
de  chaque  main,  en  commençant  toujours  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  pour  suivre  sur  le  côlon  ascendant,  le  côlon  transverse, 
le  côlon  descendant  et  enfin  l’S  iliaque.  On  termine  par  un  mas- 
sage général  de  l’abdomen.  Chaque  séance  doit  durer  quinze  â 
vingt  minutes. 
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Nous  nous  occuperons  dans  les  détails  qui  vont  suivre  : 
1®  du  nettoyage  des  dents  ; 2®  du  limage  et  de  la  résec- 
tion de  ces  organes;  3*^ de  l’obturation  des  cavités  cariées 
(laissant  de  côté  l’obturation  par  l’or  ou  aurification); 
4®  de  l’extraction  des  dents. 

I I.  — Nettoyage  des  dexts 

Le  nettoyage  des  dents  a pour  but  de  les  débarrasser 
du  tartre  qui  entoure  si  souvent  leur  collet  et  de  faire 
disparaître  les  différentes  taches  qui  peuvent  les  ternir. 

I.  — Ablatiou  du  tartre. 

Le  tartre  siège,  comme  points  de  prédilection,  sur  la 
face  buccale  des  incisives  et  canines  inférieures  et  dans 
leurs  interstices,  sur  la  face  externe  des  molaires  supé- 
rieures et  moins  fréquemment  des  molaires  inférieures  ; 
.de  même,  les  dents  qui,  pour  une  raison  quelconque, 
ne  participent  pas  à la  mastication,  en  sont  souvent  le 
siège. 

Instruments.  — Les  instruments  nécessaires  sont  des  grattoirs 
ou  burins  de  formes  très  variées  (fig.  S06),  à extrémité  effilée  et 
taillée  en  biseau.  Le  grattoir  courbe  servira  pour  la  face  posté- 
rieure des  dents,  le  droit  pour  leur  face  antérieure;  il  en  faut  de 
très  petit  volume  pour  pénétrer  dans  les  interstices  dentaires.  A 
la  rigueur,  l’extrémité  de  la  spatule  élévatoire  ou  de  ciseaux 
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mousses  peut  les  remplacer  ; on  peut  utiliser  aussi  des  tiges  de 
bois  dur  taillées  en  sifflet. 


Opération. — Le  sujet  étant  assis  en  face  de  la  lumière, 
la  tête  renversée  et  maintenue  par  un  aide,  ou  appuyée 


Fig.  506.  — Grattoirs  et  burins  pour  le  nettoyage  des  dents. 


contre  le  dossier  d’un  siège,  se  mettre  en  face  de  lui  et  un 
peu  à droite,  et,  pour  éviter  les  échappées  de  l’instru- 
ment, lorsqu’on  agit  sur  les  dents  médianes  inférieures, 
fixer  la  dent  à nettoyer  entre  l’index  de  la  main  gauche 
placée  sur  elle  et  le  pouce  placé  sous  le  menton  ; puis 
insinuer  la  pointe  du  grattoir  entre  la  gencive  et  le  tartre 
et  la  faire  pénétrer  sous  l’extrémité  du  dépôt  qu’on  fait 
sauter  par  un  mouvement  de  bascule.  Agir  avec  soin 
pour  ne  pas  trop  faire  saigner  les  gencives  ou  blesser  les 
commissures  des  lèvres.  L’opération  terminée,  la  surface 
des  dents  est  polie  avec  des  tiges  de  bois  blanc  effilées, 
humectées  dans  l’eau  ou  la  glycérine  et  chargées  de  pierre 
ponce  porphyrisée. 

II.  — illncosités  et  taches. 

Les  mucosités  s’enlèvent  facilement  à l’aide  de  simples 
tiges  de  bois  blanc.  Les  taches  disparaissent  souvent  de 


824 


OPÉRATIONS  DE  PETITE  CHIRURGIE 


même  en  les  frottant  avec  des  tiges  de  bois  chargées  de 
pierre  ponce  porphyrisée.  Si  elles  résistent,  on  frotte  avec 
un  petit  tampon  de  coton  fixé  à l’extrémité  d’une  tige  de 
bois  résistant  et  imbibé  d’acide  chlorhydrique  étendu 
d’un  tiérs  d’eau  ; on  neutralise  ensuite  l’excès  d’acide 
avec  un  tampon  imprégné  d’une  solution  alcaline  (Magi- 

TOT). 


§ IL  — Limage  et  résection  des  dents 

Ces  opérations  ont  pour  but  de  faire  disparaître  les 
caries  superficielles  et  d’isoler  la  dent  malade.  Elles  con- 
viennent spécialement  aux  caries  latérales  des  incisives, 
mais  ne  doivent  être  employées  que  si  la  carie  est  super- 
ficielle, indolore,  peut  être  enlevée  en  totalité  et  ne 
dépend  pas  d’un  mauvais  état  général,  si  la  salive  n’est 
pas  acide  et  si  la  dent  est  de  bonne  qualité. 

Instruments.  — Les  instruments  nécessaires  sont  des  limes, 
des  ciseaux  à émail  et  une  fraise  en  poire.  Les  limes  (fig.  507  et 
508)  sont  plates  sur  leurs  faces,  mais  présentent  en  général  une 
forme  de  coin  sur  une  coupe  transversale  ; leur  force  augmente 


Fig.  507.  — Lime  à séparer  Fig.  508.  — Lime  à racines, 

en  baïonnette. 


du  n°  0 au  n«  8 ; elles  sont  taillées  de  manière  à agir  soit  à la 
fois  par  leurs  deux  faces  et  leurs  bords  si  l’on  veut  opérer  en 
même  temps  sur  deux  dents  contiguës  et  malades,  soit  seule- 
ment sur  une  face  si  une  seule  dent  est  atteinte. 

Les  ciseaux  à émail,  sorte  de  petite  rugine  plate,  bien  trempée, 
sont  destinés  à compléter  l’opération. 

Opération.  — La  lime  tenue,  suivant  le  cas,  comme  un 
couteau  à découper  ou  comme  une  plume  à écrire,  est 
mise  en  action  par  des  mouvements  de  va-et-vient,  de 
manière  à agir  surtout  sur  la  face  linguale  de  la  dent,  et 
en  ayant  soin  de  ne  pas  léser  les  lèvres  ; on  la  plonge  de 
temps  à autre  dans  l’eau  chaude  pour  la  nettoyer.  La 
dent  sera  limée  de  telle  sorte  qu’il  reste  une  petite  por- 
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tion  de  son  bord  intacte  et  saillante  en  relief  près  de  la 
gencive,  pour  empêcher  un  rapprochement  ultérieur  de 
la  dent  voisine.  Le  limage  terminé,  compléter  l’opération 
si  cela  est  nécessaire,  en  réséquant  avec  le  ciseau  les 
parties  malades  que  la  lime  n’a  pu  atteindre  et  en  évi- 
tant • soigneusement  les  échappées.  Ensuite,  égaliser  la 
surface  avec  une  fraise  en  poire,  fréquemment  mouillée 
à l’eau  tiède,  dont  on  maintient  le  manche  dans  la  paume 
de  la  main,  tandis  qu’on  la  fait  tourner  avec  les  doigts. 
Des  frottements  exercés  avec  une  tige  de  bois  blanc, 
imbibée  d’eau  ou  de  glycérine  et  chargée  de  pierre  ponce 
porphyrisée  ou  même  d’émeri  très  fin,  achèvent  de  polir 
la  surface. 

Cette  petite  opération  laisse  après  elle  un  certain  degré 
de  sensibilité  qui  ne  persiste  pas  en  général,  mais  parfois 
on  est  obligé  de  cautériser  légèrement  la  surface  avec 
un  cautère  rougi  pour  la  faire  disparaître. 

I III.  — Obturation  des  dents 

Nous  nous  bornerons  à exposer  l’obturation  pratiquée 
à l’aide  des  pâtes,  ciments  et  alliages,  opération  facile  et 
ne  nécessitant  ni  un  outillage  compliqué  ni  trop  de  perte 
de  temps  ; quant  à l’aurification,  nous  renvoyons  aux 
traités  spéciaux  pour  son  étude,  en  raison  des  nombreux 
détails  d’exécution  qu’elle  nécessite  et  qui  ne  sauraient 
trouver  place  dans  cet  ouvrage. 

L’obturation  est  le  dernier  temps  du  traitement  des 
caries  des  2®  et  3®  degrés  ; elle  doit  être  précédée  d’une 
thérapeutique  rationnelle  qui  aura  eu  pour  effet  de  cal- 
mer les  douleurs,  de  provoquer  la  formation  d’une  zone 
de  protection  dite  dentine  secondaire,  de  détruire  la 
pulpe  s’il  y a lieu,  et  de  rendre  la  cavité  complètement 
aseptique. 

L’obturation  est  provisoire  ou  définitive.  Elle  est  provi- 
soire, lorsqu’elle  est  destinée  à mettre  en  surveillance, 
avant  l’obturation  définitive  et  après  rugination  et  désin- 
fection de  la  cavité,  une  dent  qui  inspire  encore  des 
craintes,  surtout  si  elle  a été  atteinte  de  périostite  alvéolo- 
dentaire  ; on  la  pratique  au  moyen  de  la  gutta-percha 
ou  des  ciments  minéraux.  L’obturation  définitive  se  fait 
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avec  des  alliages  ou  l’or;  mais,  dans  les  grandes  cavités 
de  carie  des  molaires  et  pour  celles  des  incisives,  on  doit 
préférer  les  ciments,  quitte  à les  renouveler  à de  longs 
intervalles.  Les  substances  propres  à l’obturation  provi- 
soire doivent  seules  être  employées  sur  les  dents  de  pre- 
mière dentition  destinées  à disparaître. 

L’obturation  comprend  deux  temps  principaux  : la 

préparation  de  la  cavité  ; 2°  l’obturation  proprement  dite. 


I.  — Préparation  de  la  cavité. 


Elle 


î 

ï 


I 


î 


consiste  à réséquer  et  à enlever  complètement  les 
parties  cariées. 


Instruments.  — Les  instruments 
nécessaires  sont  : a,  des  rugines 
(ou  excavateurs)  de  formes  les  plus 
diverses  (fig.  509,6  à 11  ; elles  sont 
droites,  courbes,  concaves,  etc.,  de 


Fig.  509.  — Rugines  et  fraises  (1  à 5,  Fig.  510.  — Bague  de  Wescott, 
fraises;  6 à 11,  rugines). 

manière  à pouvoir  être  maniées  facilement  suivant  la  situation 
de  la  cavité  cariée  ; en  général,  elles  se  composent  d’une  tige  en 
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acier  renflée  et  grenue  à sa  partie  moyenne  et  terminée  à cha- 
cune de  ses  extrémités  par  une  petite  lame  tranchante. 

b.  Les  fraises  (fig,  509.1  à 5),  également  de  formes  variées, 
véritables  limes  à rotation  destinées  à agrandir  l’ouverture  de  la 


cavité  et  à agir  sur  les  points  de  sa  paroi  difficilement  acces- 
sibles aux  rugines.  On  les  emploie  en  leur  imprimant  un  mouve- 
ment de  rotation  entre  les  doigts  de  la  main  droite,  le  manche 
appuyé  dans  le  creux  de  la  main  et  servant  de  pivot  ; on  se 
sert  aussi  pour  cela  de  la  bague  de  Wescott  (fig.  510),  qui  est 
munie  d’une  cupule  dans  laquelle  pivote  l’instrument  avec 
moins  de,  gène  pour  l’opérateur.  Nous  ne  parlons  pas  ici  de 
l’emploi  du  tour  de  White  (tour  dentaire),  qui  est  évidemment 
supérieur  à ce  mode  de  faire,  mais  n’est  pas 
à la  portée  de  tous  les  médecins. 

c.  perforateurs,  trépans,  forets  (fig.  511 
et  512),  destinés  soit  à préparer  la  voie  aux 
fraises  et  aux  rugines,  et  à élargir  l’orifice 
de  la  carie,  soit  à trépaner  la  chambre  pul- 
paire  dans  le  cas  de  pulpite  aiguë,  soit  encore 
à pratiquer  des  ouvertures  de  drainage 
dans  la  paroi  alvéolaire  elle-même. 

Opératiou.  — L’emploi  combiné  des 
instruments  ci-dessus  permettra  de 
préparer  convenablement  la  cavité  ca- 
riée et  d’enlever  toute  la  dentine  ra- 
mollie et  malade.  Les  rugines  seront 
maniées  avec  fermeté  et  non  point  par 
un  simple  mouvement  de  grattage  ; 
dans  les  cas  où  la  chambre  pulpaire 
n’est  pas  ouverte,  on  agira  avec  pré- 
caution sur  la  partie  de  la  paroi  cariée  qui  y correspond 
et  même  parfois  il  vaudra  mieux  laisser  une  légère  cou- 


Fig.  ol2. 
Foret  à vis. 
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che  cariée,  mais  soigneusement  désinfectée.  Les  bords 
de  la  cavité  doivent  être  convenablement  nettoyés  et 
taillés  dTine  manière  bien  régulière,  sans  y laisser  d’as- 
pérités. Quant  à la  forme  à donner  à la  cavité,  elle  sera 
à peu  près  cylindrique,  à bords  presque  parallèles,  sans 
aucun  angle  rentrant  ou  saillant  à son  intérieur  ; on  évi- 
tera de  laisser  en  place  des  couches  osseuses  surplom- 
bant la  cavité  et  qui,  trop  amincies,  ne  supporteraient 
pas  une  pression  un  peu  forte  et  ne  tarderaient  pas  à se 
fracturer. 

Si  la  cavité  est  trop  sensible,  on  la  dessèche  avec  une 
poire  à air  chaud  ou  on  pratique  des  attouchements  avec 
l’acide  phénique,  le  chlorure  de  zinc  déliquescent,  ou 
encore  avec  de  l’essence  de  girofle  saturée  de  cocaïne. 

Pour  obtenir  une  stérilisation  parfaite  et  complète  de 
la  dentine  ramollie  et  de  la  dentine  susjacente  à la  pulpe, 
Choquet  a conseillé  les  manipulations  suivantes  ; 1®  net- 
toyage mécanique  de  la  cavité  à obturer  au  moyen  de 
la  fraise;  2*^  déshydratation  au  moyen  de  Pair  tiède, 
auquel  on  associe  ensuite  l’action  énergique  de  l’alcool  à 
des  titres  successifs,  jusqu’à  l’alcool  absolu;  3®  séchage 
à l’air  chaud  et  remplacement  de  l’alcool  par  le  mélange 
alcool,  xylène,  essence  de  géranium  et  hydronaphtol. 

L’obturation  sera  faite  immédiatement  lorsqu’on  se 
trouvera  en  présence  d’une  cavité  de  volume  restreint 
dans  laquelle  il  ne  sera  pas  possible  de  maintenir  une 
obturation  provisoire.  Sinon,  elle  ne  sera  faite  qu’au  bout 
de  vingt-quatre  heures,  temps  pendant  lequel  on  laissera 
dans  la  cavité  un  pansement  du  mélange  désigné  ci- 
dessus,  après  l’avoir  recouvert  de  gutta  ou  de  cire.  On 
peut,  avec  grand  avantage,  faire  une  pâte  avec  l’hydro- 
naphtol  et  porter  cette  pâte  dans  le  fond  de  la  cavité,  où 
elle  sera  maintenue  par  le  pansement  imbibé  du  liquide, 
recouvert  lui-même  par  la  gutta. 

11  est  un  point  sur  lequel  il  faut  insister  : une  fois  les 
manipulations  commencées,  la  salive  ne  doit  jamais 
venir  en  contact  avec  la  cavité. 

Lorsque  la  pulpe  est  à découvert,  il  faut  préférer  sa 
destruction  au  coiffage.  On  la  détruit  avec  l'acide  arsé- 
nieux bien  pulvérisé  : pour  cela,  imbiber  une  petite  bou- 
lette de  coton  avec  de  la  créosote  ou  de  l’acide  phénique. 
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y faire  adhérer  3 ou  4 milligrammes  d’acide  arsénieux 
(gros  comme  une  tête  d’épingle),  introduire  cette  boulette 
dans  la  cavité  cariée  et  la  recouvrir  bien  exactement 
d’une  autre  boulette  de  coton,  imbibée  de  teinture  de 
sandaraque  ou  de  benjoin,  pour  faire  une  sorte  d’obtura- 
tion provisoire  (on  peut  aussi  obturer  à la  cire  ou  à la 
gutta-percha). 'On  doit  surtout  éviter  que  le  caustique  ne 
fuse  hors  de  la  cavité,  car  il  déterminerait  des  escarres 
de  la  gencive  et  même  de  la  langue.  Le  lendemain,  on 
enlève  le  pansement  ; si  la  mortification  n’est  pas  com- 
plète, ce  que  décèle  la  sensibilité  persistante,  à la  sonde, 
du  fond  de  la  cavité,  on  fait  une  nouvelle  application  du 
caustique.  Ceci  obtenu,  on  enlève  à la  rugine  et  à la 
fraise  tous  les  débris  de  la  pulpe  et  de  la  dentine  altérée; 
à l’aide  d’un  tire-nerf  ou  d’un  équarrissoir  d’horloger, 
autour  duquel  on  enroule  quelques  brins  de  coton,  on 
nettoie  tous  les  canaux  radiculaires,  qu’on  désinfecte 
ensuite  en  y introduisant  de  petites  mèches  de  coton 
imbibées  d’acide  phénique  ou  d’essence  d’eucalyptus 
iodoformé,  ou  d’un  mélange  de  3 grammes  d’essence  de 
girofle  et  de  13  grammes  d’aldéhyde  formique  ou  formol; 
une  boulette  de  coton  trempée  dans  la  sandaraque  com- 
plète le  pansement.  Ce  pansement  antiseptique  est  renou- 
velé tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours,  jusqu’à  ce  que 
les  mèches  de  coton  soient  retirées  propres  et  sans  odeur. 

Les  caries  latérales  des  molaires  sont  quelquefois  dif- 
ficilement accessibles  et  ne  peuvent  être  nettoyées  que 
par  la  création  d’une  voie  artificielle  faite  avec  les  perfo- 
rateurs ou  trépans,  soit  sur  la  face  externe,  soit  sur  la 
face  buccale  de  la  dent. 

il,  — Obturation  proprement  dite. 

1°  Instruments.  — Ce  sont  les  fouloirs,  les  spatules  et  les  bru- 
nissoirs. 

a.  Fouloirs  (fig  513  et  514).  — Les  fouloirs  sont  des  tiges 
d’acier  simple  ou  nickelé  terminées  par  des  extrémités  évasées 
en  marteau  et  présentant  des  formes  très  variées  : la  facette  ter- 
minale est  lisse  ou  grenue. 

b.  Spatules.  — Les  spatules  servent  à la  manipulation  des 
ciments  et  à l'égalisation  de  la  surface  des  amalgames  ou  de  la 
gutta-percha. 
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c.  Les  brunissoirs  arrondis,  mousses,  ne  sont  pas  à la  rigueur 
indispensables  ; on  s'en  sert  pour  polir  la  surface  d'une  obtura- 
tion métallique.  11  est  en  outre  nécessaire  d’ètre  pourvu  de  ouate. 


Fig.  513.  — Fouloirs  pour  amalgames. 


de  compresses  ou  de  feuilles  minces  de  caoutchouc  pour  empê- 
cher la  salive  d’affluer  dans  la  cavité  à obturer. 

2»  Matières  à obturation. — a.  Gutta-percha. — On  peut  l'em- 
ployer pure,  mais  il  vaut  mieux  se  servir  de  la  préparation  dite 
paie  de  Ilill,  qui  est  de  la  gutta-percha  mélangée  à de  la  silice. 
M.  Brasseur  recommande,  d’après  Gollignon,  la  préparation  sui- 
vante : gutta-percha  6 gr.  et  oxyde  de  zinc  26  gr.  ; chauffer 
dans  un  mortier  et  mélanger  intimement. 

b.  Ciments  plastiques.  — Les  ciments  à l’oxychlorure  de  zinc 
sont  abandonnés  aujourd'hui  à cause  de  leur  action  caustique 


Fig.  ol4.  — Fouloir  pour  amalgames. 


et  de  leur  solubilité.  On  les  a remplacés  par  les  ciments  à 
l’oxyphosphate  de  zinc,  moins  caustiques,  plus  stables  et  d'une 
manipulation  plus  facile.  La  composition  de  ces  derniers  ciments 
est  à quelques  variantes  près  la  suivante  : d’une  part,  l’acide 
phosphorique  glacial  qui  a été  dissous  dans  une  petite  quantité 
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cl’eau  réduite  à consistance  pâteuse  ou  sirupeuse  par  évapora- 
tfoa  lente;  d’autre  part,  la  poudre  destinée  à être  mélangée  à la 
solution  sirupeuse  jusqu’à  obtention  de  la  pâte  à obturation  ou 
ciment,  et  qui  est  constituée  par  oxyde  de  zinc,  200  grammes,  silice 
en  poudre  line,  8 grammes,  verre  porphyrisé,  5 grammes.  Si 
l’acide  phosphorique  est  cristallisé,  on  le  fond  par  la  chaleur  au 
moment  de  la  manipulation. 

Les  ingrédients  nécessaires  à la  préparation  des  ciments,  dont 
un  des  plus  renommés  est  le  ciment  Poulson,  sont  livrés 
par  le  commerce  dans  deux  flacons  séparés,  l’un  renfermant  les 
poudres  de  coloration  variée,  l’autre  contenant  le  liquide.  Le 
ciment  s’obtient  par  le  mélange  convenable  des  deux  produits 
au  moment  de  s’en  servir. 

Les  ciments  ne  conviennent  guère  [)oiir  les  cavités  situées  au 
collet  des  dents,  près  des  gencives,  car  leur  désagrégation  est 
alors  rapide. 

c.  Amalgames.  — Les  poudres  métalliques  destinées  à former 
les  amalgames  par  leur  mélange  avec  le  mercure  se  trouvent 
toutes  préparées  dans  le  commerce.  On  en  a donné  de  nom- 
breuses formules  qui,  presque  toutes,  se  rapportent  aux  mélanges 
argent,  étain  et  or,  ou  argent,  étain  et  cîiivre:  l’or  en,  petite  quan- 
tité active  la  prise  de  l’amalgame,  en  |)lus  grande  quantité,  il  la 
retarde. 


Argent 20  GO  52,02  parties. 

r.tain 25  38  40,58  — 

Or 5 2 4.08  — 


La  dernière  formule  est  de  Sboksborg. 

Magitot  conseille  : 

Étain  en  larmes parties  égales,  fondus 

Argent  vierge  réduit  en  li-  | au  creuset  et  réduits 
mailles ; en  limaille  fine. 

Townsend  préfère  l’alliage  avec  argent,  43  parties  ; ’ étain. 
57  parties. 

Avec  le  mercure  on  transforme  ces  mélanges  en  une  pâte 
malléable.  Leur  inconvénient  est  un  retrait  de  la  masse  qui 
s’opère  peu  à peu  avec  le  temps  : l’amalgame  ne  remplit  alors 
plus  son  but  et  doit  être  remplacé. 

Opcraliou.  — Il  est  de  toute  nécessité  de  se  mettre  à 
l’abri  de  la  salive.  Pour  les  dents  de  la  mâchoire  supé- 
rieure, on  peut  se  contenter  d’interposer  entre  la  joue  et 
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l’arcade  dentaire  du  coton  ordinaire  ou  de  comprimer 
l’orifice  du  canal  de  Stenon  avec  un 
doigt  garni  d’une  compresse.  Lorsqu’on 
opère  sur  les  dents  de  la  mâchoire  infé- 
rieure, il  est  préférable  d’employer  « la 
digue  »,  c’est-à-dire  une  feuille  de  caout- 
chouc qu’on  perce  de  petits  trous  dans 
lesquels  on  engage  non  seulement  la 
dent  à obturer,  mais  les  2 ou  3 dents  pig.  ois.  — ciamp. 
voisines;  le  caoutchouc  esl  refoulé  jus- 
qu’au collet  et  on  l’y  fixe  soit  avec  un  fil  en  ligature 
circulaire,  soit  au  moyen  de  petits  clamps  spéciaux 
(fig.515). 

La  dent  ainsi  mise  à l’abri,  on  dessèche  complètement 
la  cavité  avec  de  petits  tampons  de  papier  buvard,  de 
papier  à filtrer  fin,  ou  de  coton  hydrophile.  Les  dentistes 
emploient  aussi  à cet  effet  un  courant  d’air  chaud  et  sec 
projeté  au  moyen  d’appareils  spéciaux  et  quia,  en  outre, 
l’avantage  de  calmer  l’hyperesthésie  de  la  dent. 

Lorsque  la  cavité  a nécessité  la  préparation  du  canal 
radiculaire,  on  doit  commencer  par  obturer  ce  dernier, 
soit  avec  quelques  filaments  de  soie  Hoche  phéniquée, 
imprégnée  de  ciment  plastique,  soit,  mieux,  avec  des  fila- 
ments de  soie  floche  ou  d’amiante  imprégnés  d’une  solu- 
tion de  gutta-percha  dans  le  chloroforme,  qu’on  foule 
dans  les  canalicules  à l’aide  d’üne  petite  broche  ; on 
achève  l’obturation  du  canalicule  avec  un  fragment  de 
gutta-percha  roulé  en  cône,  employé  comme  nous  le 
dirons  plus  loin,  que  l’on  tasse  et  presse  avec  un  fouloir. 
Après  l’obturation  des  canaux,  il  est  bon  d’attendre  deux 
jours  avant  l’obturation  de  la  cavité. 

a.  Emploi  de  la  gutla-percha.  — Couper  un  fragment  de 
gutta-percha  ou  de  pâte  de  Hill  convenable  et  le  ramollir 
sur  une  plaque  métallique  ou  sur  une  soucoupe  chauffée; 
le  porter  ensuite  par  petits  blocs,  au  moyen  de  la  spatule, 
dans  la  cavité  où  on  le  condense  avec  des  fouloirs  mousses 
jusqu’à  refroidissement  ; puis,  à l’aide  d’un  canif  ou  d’une 
spatule  chauffée,  on  égalise  la  surface. 

Cette  substance  est  excellente  pour  les  dents  de  pre- 
mière dentition  et  pour  les  cavités  du  collet  en  contact 
avec  les  gencives. 
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b.  Emploi  des  ciments.  — Mettre  sur  une  lame  de  verre 
de  la  poudre  d’oxyde  de  zinc  et  verser  à côté  quelques 
gouttes  d’acide,  phosphorique,  mélanger  le  tout  et  ma- 
laxer jusqu’à  obtention  d’une  pâte  molle  qui  est  intro- 
duite par  fragments  dans  la  cavité,  à l’aide  d’une  spatule. 

La  dent  une  fois  obturée,  protéger  la  surface  de  l’obtu- 
ration contre  l’action  de  la  salive  en  la  recouvrant  soit 
d’une  couche  de  collodion,  soit  d’un  tampon  de  ouate 
pure,  de  manière  à permettre  la  dessiccation  complète 
du  ciment  ; au  bout  de  cinq  à six  minutes,  retirer  l’agent 
protecteur  et,  avec  un  brunissoir  ou  une  lime  douce, 
enlever  l’excédent  de  substance  et  polir  la  surface. 

Les  ciments  sont  excellents  pour  les  caries  des  dents 
antérieures  et  les  grandes  cavités. des  molaires. 

c.  Emploi  des  amalgames.  — La  poudre  métallique  est 
versée  dans  un  petit  mortier  et  triturée  avec  du  mercure 
liquide  en  quantité  suffisante  jusqu’à  production  d’une 
masse  homogène.  Magitot  conseille  d’ajouter  ensuite  un 
peu  d’éther  ou  d’alcool  pour  débarrasser  la  pâte  de  ses 
impuretés,  tout  en  continuant  la  trituration.  La  pâte  est 
recueillie  dans  une  peau  de  chamois  ou  dans  une  com- 
presse fine  dans  laquelle  on  l’exprime  avec  les  doigts  ou 
avec  des  pinces  pour  chasser  complètement  le  mercure, 
de  manière  à obtenir  une  masse  plutôt  cassante  que 
pâteuse.  On  introduit  alors  cette  masse  dans  la  cavité 
par  fragments  qui  sont  tassés  successivement  avec  les 
fouloirs  lisses  et  grenus.  Après  vingt-quatre  heures, 
l’obturation  est  suffisamment  dure  pour  être  polie  avec 
une  pierre  ponce. 

I IV.  — Extraction  des  dents 

Les  instruments  employés  pour  l’extraction  des  dents 
sont:  la  clef  de  Garengeot,  les  daviers  et  les  élévateurs. 

Règles  générales.  — L’avulsion  d’une  dent,  d’après 
Tomes,  exige  l’accomplissement  des  trois  conditions  sui- 
vantes : 1®  enlever  l’organe  en  totalité  ; 2*^  blesser  le  moins 
possible  les  tissus  dans  lesquels  il  est  implanté  ; 3*^  éviter 
au  patient  toute  douleur  inutile.  Le  davier  est  évidem- 
ment l’instrument  qui  répond  le  mieux  à ces  exigences. 
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car  il  ne  prend  point  d’appui  que  sur  le  collet  de  la  dent 
et  non  point  sur  le  rebord  gingival,  comme  la  clef  de 
Garengeot.  L’anesthésie  locale  sera  obtenue  par  la  cocaïne, 
par  le  chlorure  de  méthyle  ou  par  le  chlorure  d’éthyle  ; 
le  protoxyde  d’azote  et  le  bromure  d’éthyle  sont  souvent 
employés  dans  le  cas  d’anesthésie  générale.  (V.  Anes- 
thésie). On  a aussi  obtenu  de  l’anesthésie  locale  par  l’élec- 
tricité à l’aide  des  courants  de  haute  fréquence  (Regnier 
et  Didsbury),  mais  il  faut  un  outillage  compliqué  et  les 
résultats  ne  sont  pas  constants. 

Le  sujet  étant  assis  en  face  du  jour,  la  tète  bien  main- 
tenue par  un  aide  ou  embrassée  par  le  bras  gauche  de 
l’opérateur,  examiner  avec  soin  la  dent  à extraire  pour 
se  rendre  compte  de  ses  relations  avec  les  voisines  et  de 
l’état  de  résistance  de  ses  parois,  afin  de  pouvoir  placer 
convenablement  l’instrument  et  diriger  le  sens  de  la 
traction  à exercer.  Détacher  ensuite  avec  l’extrémité 
d’une  spatule,  des  ciseaux  ou  même  d’un  bistouri,  la  gen- 
cive de  la  dent  si  elle  présente  des  adhérences  trop 
marquées. 

La  force  à déployer,  quel  que  soit  Tinstrument  employé, 
doit  toujours  être  progressive,  soutenue,  jamais  brusque, 
et  sera  dirigée  du  côté  où  la  paroi  alvéolaire  offre  le 
moins  de  résistance  : à la  mâchoire  supérieure,  la  paroi 
alvéolaire  externe  est  la  moins  résistante  et  les  dents  ont 
une  direction  générale  en  bas  et  en  dehors  : à la  mâchoire 
inférieure,  sauf  pour  les  dents  médianes  antérieures,  la 
paroi  interne  ou  linguale  est  un  peu  plus  faible  et  les  dents 
ont  une  direction  oblique  en  dedans  et  en  haut.  Lors- 
qu’une dent  est  isolée,  l’extraction  est  pénible  et  difficile 
en  raison  de  l’effacement  des  cavités  alvéolaires  voisines, 
vides  de  leur  organe. 

L — Emploi  de  la  clef  de  Gareugeot. 

Elle  est  constituée  (fig.  516)  par  une  tige  d’acier  fixée  par  une 
de  ses  extrémités  sur  un  manche  transversal  mobile,  et  présen- 
tant à l’autre  un  coude  suivi  d’une  partie  élargie,  quadrilatère 
et  aplatie  sur  ses  deux  faces,  nommee  panneton.  Le  panneton 
est  percé  sur  un  de  ses  bords  d’une  échancrure  ou  mortaise 
destinée  à recevoir  la  base  d’un  crochet  qui  s’y  fixe  soit  par  le 
moyen  d’une  vis,  soit  mieux  par  un  ressort  à pompe.  Chaque 
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instrument  possède  3 à 4 crochets  de  courbure  et  de  volume 
variés,  à extrémité  bifide  ou  simple  suivant  la  forme  de  la  dent 
à extraire. 

La  clef  de  Garengeot  agit  comme  un  levier  du  premier  genre, 
par  conséquent  luxe  la  dent  latéralement,  et  ne  la  tire  pas  dans 
sa  direction  normale,  aussi  elle  peut  produire  facilement  une 
fracture  de  la  dent  ou  du  rebord  alvéolaire,  si  elle  n'est  pas  ma- 
nœuvrée  avec  soin  : en  raison  de  sop  mode  d’action,  elle  ne 
convient  pas  pour  les  incisives  et  canines  à longue  racine. 

Application.  — Fixer  le  crochet  choisi  et  garnir  le  pan- 
neton en  l’entourant  avec  une  petite  bande  pour  rendre 


1 


Fig.  51(3.  — Cief  de  Garengeot  {i  et  3,  système  à pompe;  1,  simple). 

moins  douloureuse  et  moins  contondante  la  pression  exer- 
cée sur  la  gencive.  L’opérateur,  placé  à droite  pour  les 
dents  de  gauche,  devant  pour  celles  de  droite  (certains 
opérateu-rs  conseillent  de  se  tenir  à la  droite  du  patient 
et  de  lui  faire  face  pour  les  dents  du  bas,  de  se  placer 
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derrière  lui  pour  les  dents  du  haut)  saisit  la  clef  de  la 
main  droite,  la  paume  sous  le  manche  pour  les  dents 
inférieures  gauches  et  supérieures  droites,  au-dessus  pour 
les  dents  supérieures  gauches  et  inférieure  droites.  Il  l’in- 
troduit ensuite  de  manière  à placer  le  panneton  en  dehors 
pour  la  mâchoire  supérieure,  en  dedans  pour  la  mâchoire 
inférieure  ; cependant  Pétat  des  parois  de  la  dent  peut 
parfois  obliger  à le  placer  en  sens  inverse  suivant  la  prise 
qu’elles  offrent  au  crochet.  Le  crochet  est  glissé  sur  la 
dent  et  refoulé  avec  l’index  sous  la  gencive  jusque  sur  le 
collet,  où  ce  même  doigt  le  maintiendra  appliqué  pen- 
dant toute  la  durée  de  l’opération  pour  l’empêcher  de 
glisser.  Le  panneton  sera  disposé  de  telle  sorte  que  son 
bord  inférieur,  point  d’appui  du  levier,  se  trouve  sur  la 
paroi  alvéolaire,  mais  le  plus  près  possible  du  collet  de 
la  déni. 

Tout  étant  en  place,  par  un  mouvement  de  rotation 
régulier,  continu,  sans  secousse,  exécuté  avec  le  poignet, 
l’opérateur  luxe  la  dent  du  côté  où  est  placé  le  panneton  ; 
ceci  fait,  la  clef  est  retirée  et  la  dent  est  extraite  avec 
une  pince  ou  un  davier,  en  ayant  la  précaution  de  la 
détacher  de  la  gencive,  qui  parfois  est  encore  adhérente. 

IL  Emploi  des  daviers. 

Le  davier  ou  forceps  est  une  pince  en  acier  simple  ou  nickelé 
tantôt  droite  dans  toute  son  étendue,  tantôt  présentant  des 
courbures  variées  qui  ])ortent  soit  sur  les  mors,  soit  sur  les 
branches.  La  forme  des  mors  varie  suivant  la  conformation  du 
collet  et  la  situation  des  dents  auxquelles  ils  sont  destinés,  mais 
ils  seront  toujours  fins,  effilés,  pour  pouvoir  facilement  glisser 
sous  la  gencive,  tout  en  étant  solides  et  bien  trempés  fermés, 
ils  ne  doivent  pas  se  rapprocher  au  contact,  et  lorsque  la  dent 
est  saisie,  la  couronne  ne  doit  pas  être  touchée  par  leur  face 
interne,  qui  sera  toujours  lisse.  Les  courbures  présentées  par 
les  branches  sont  fort  diverses,  et  surtout  complexes  dans  les 
daviers  américains  (fig.  517),  qui  diffèrent  des  daviers  anglais 
en  ce  que  la  branche  qui  est  saisie  par  les  quatre  derniers 
doigts  présente  à son  extrémité  inférieure  une  coudure  destinée 
à maintenir  le  petit  doigt  pour  empêcher  le  glissement  de  la 
main.  La  face  externe  de  ces  branches  est  grenue  dans  le 
même  but.  Lorsque  la  pince  est  coudée  dans  un  sens,  les 
branches  sont  courbées  en  sens  inverse  pour  combattre  l’action 
de  direction  qui  pourrait  en  résulter  pendant  l’extraction. 
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Il  est  nécessaire  d’avoir  un  jeu  de  daviers  permettant  l'avul- 
sion des  différents  groupes  de  dents.  Sept  au  moins  sont  néces- 
saires : un  davier  droit  à mors  arrondis  pour  les  incisives, 
canines  et  prémolaires  supérieures:  un  davier  à mors  coudés  sur 
les  branches  pour  les  incisives,  canines  et  prémolaires  infé- 
rieures ; deux  daviers  pour  les  molaires  supérieures  un  davier 
pour  les  molaires  inférieures  ; deux  daviers  pour  l’extraction^des 
racines,  un  à mors  droit,  l’autre  en  forme  de  baïonnette.  Cepen- 
dant il  vaut  mieux  ajouter  un  huitième  davier  à mors  un  peu 
coudés  et  un  peu  forts  pour  l’extraction  des  prémolaires.  A pro- 
pos de  l’avulsion  de  chaque  espèce  de  dents,  nous  indiquerons 
la  forme  que  doit  présenter  la  partie  des  mors  qui  saisit  le  collet. 

Règles  générales  de  V extraction  avec  les  daviers.  — Il  y a, 
d’après  Tomes,  trois  temps  à exécuter  : 1"^  saisir  la  dent  ; 
2°  détruire  ses  connexions  avec  l’alvéole  ; 3*^  la  faire  sortir 
de  l’alvéole. 

Jt>’emploi  du  davier  nécessite  plus  de  force  et  d’adresse 
qué  celui  de  la  clef,  mais  il  est  moins  douloureux.  On  ne 
doit  jamais  tirer  une  dent  suivant  son  axe  avant  d’avoir 
détruit,  par  des  mouvements  appropriés,  ses  connexions 


Fig.  517,  — Davier  américain  pour  canines  et  bicuspidées  supérieures. 


avec  l’alvéole,  pour  amoindrir  la  résistance  et  ne  pas 
s’exposer  à arracher  un  fragment  étendu  du  rebord 
alvéolaire  et  entraîner  ainsi  deux  ou  plusieurs  dents  à la 
fois. 

1®''  Temps.  — Préhension  de  l’organe.  — Glisser  le  long 
de  la  couronne  les  mors  suffisamment  écartés,  les  insi- 
nuer sous  la  gencive  et  les  pousser  alors  avec  une  cer- 
taine force  jusqu’au  bord  de  l’alvéole,  en  pénétrant  un  peu 
dans  ce  dernier  pour  saisir  la  dent  un  peu  au-dessus  du 
collet;  quelques  légers  mouvements  de  rotation  facilitent 


47. 
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la  pénétration  des  mors.  Les  serrer  ensuite  en  exerçant 
sur  les  branches  avec  la  main  une  pression  suffisante 
pour  les  fixer,  tout  en  évitant  d’écraser  la  dent  ; le  degré 
de  pression  à donner  s’acquiert  par  l’habitude,  mais  on 
peut  la  graduer  en  introduisant  le  pouce  entre  les  bran- 
ches de  l’instrument  près  de  l’articulation. 

2®  Temps.  — Luxation  de  la  dent.  — La  tète  étant  bien 
maintenue,  détacher  la  dent  de  ses  connexions  avec 
l’alvéole  par  une  série  de  mouvements  soit  de  rotation, 
soit  de  latéralité,  basés  sur  la  forme  des  racines  et  la 
résistance  des  parois,  toujours  exécutés  sans  brutalité  et 
que  nous  indiquerons  plus  bas  lors  de  l’étude  de  l’extrac- 
tion des  divers  groupes  de  dents. 

3®  Temps.  Avulsion.  — La  dent  luxée  est  retirée  hors  de 
son  alvéole,  en  prenant  soin  de  ne  pas  avoir  une  brusque 
échappée  qui  ferait  heurter  par  le  davier  les  dents  de  la 
mâchoire  opposée. 

Lorsque,  après  avoii*  luxé  une  molaire,  on  éprouve  une 
grande  résistance  à la  traction,  c’est  qu’elle  est  barrée 
ou  encore  qu’elle  présente  des  racines  très  divergentes. 
On  conseille  en  général  dans  ces  cas,  pour  éviter  une 
fracture  de  la  paroi  alvéolaire,  de  sectionner  une  des 
racines  avec  une  pince  coupante. 

Il  faut  aussi  veiller  à ne  pas  forcer  le  passage  de  la  dent 
entre  les  voisines  trop  rapprochées  (pour  les  molaires 
spécialement)  : dans  ce  cas,  tantôt  on  tire  la  dent  laté- 
ralement, tantôt  on  est  obligé  de  la  couper  à la  hauteur 
du  collet  et  d’extraire  séparément  les  racines  en  les 
tirant  aussi  en  dehors  et  non  point  dans  l’axe. 

, A.  Maxillaire  supérieur 

1®  Incisives  médianes  et  latérales.  — Ces  dents  n’ont 
qu’une  seule  racine,  et  la  face  antérieure  de  leur  collet 
est  un  peu  plus  large  que  la  postérieure.  Le  même  davier 
peut  servir  (fig.  518);  il  est  droit,  l’extrémité  des  mors 
est  arrondie,  mais  avec  une  courbure  un  peu  plus  grande 
pour  l’intérieur. 

Insinuer  l’instrument  par  de  légers  mouvements  de 
rotation  et  de  glissement  sous  la  gencive,  le  fixer  sur  le 
collet  et  lui  faire  exécuter  à l’aide  du  poignet  un  mouve- 
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ment  de  rotation  de  gauche  à droite,  puis  si  cela  est 
nécessaire,  de  droite  à gauche,  pour  détacher  ainsi  la 


Fig.  518.  — Davier  pour  incisives  supérieures. 


racine  de  ses  connexions;  une  traction  dans  Taxe  permet 
ensuite  de  tirer  la  dent  au  dehors. 

2*^  Canines  supérieures.  — Même  davier,  qu’il  faut  enfon- 
cer profondément  en  raison  de  la  longueur  de  la  cou- 
ronne cachée  en  partie  sous  la  gencive.  Même  manœuvre, 
seulement  la  force  déployée  doit  être  un  peu  plus 
grande. 

3^^  Bicuspidées  supérieures.  — Les  racines  bifides  à leur 
sommet  sont  entièrement  fusionnées  au  collet,  ce  qui 
permet  d'utiliser  le  davier  des  incisives;  parfois  il  vaut 
mieux  employer  un  davier  un  peu  plus  fort  à mors 


Fig.  519.  — Davier  pour  bicuspidées  des  deux  cotés. 


recourbés  (fig.  519).  Ces  dents  sont  très  adhérentes  et 
assez  difficiles  à extraire. 

Faire  exécuter  d’abord  à l’instrument  un  mouvement 
de  latéralité  en  dehors,  de  manière  que  la  dent  décrive 
un  angle  avec  l’arcade  dentaire,  puis  un  mouvement  de 
latéralité  en  dedans  et  vice  versa.  La  dent  luxée  est  tirée 
directement  en  bas  pour  ne  pas  briser  la  racine. 

Lorsque  la  deuxième  bicuspidée  est  en  surdent,  elle 
offre  beaucoup  de  difficultés  à l’extraction;  aussi  Andrieu 
recommande-t-il  soit  un  instrument  fort  allongé,  soit 
l’ébranlement  préalable  par  un  anneau  de  caoutchouc 
introduit  jusqu’au  collet  et  laissé  huit  à dix  jours  en 
place. 
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4°  MuUicaspidées  supérieures.  — Elles  ont  trois  racines, 
une  interne  et  postérieure,  et  deux  externes  dont  l’anté- 
rieure est  plus  forte  que  l’autre:  divergentes  à leur  som- 
met, elles  se  réunissent  au  collet  de  manière  â former  un 
sillon  médian  sur  la  face  externe  de  celui-ci,  tandis  que 
sa  face  interne  où  linguale  est  constituée  par  la  saillie 
arrondie  de  la  racine  interne.  Il  est  donc  nécessaire 
d’avoir  deux  daviers,  un  pour  chaque  côté  de  la  mâchoire 
(fig.  520  et  521);  le  mors  externe  a trois  griffes  séparées 
par  deux  légères  gouttières  et  dont  la  médiane  doit  s’en- 
gager dans  le  sillon  existant  entre  les  deux  racines 
externes;  le  mors  externe  est  simplement  arrondi.  Ces 
mors  sont  coudés  sur  les  branches,  qui  sont  elles-mêmes 
courbées  en  sens  inverse. 

La  dent  solidement  saisie,  exécuter  un  mouvement  de 
latéralité  en  dehors  pour  détacher  la  racine  interne,  puis 
un  mouvement  de  latéralité  en  dedans  pour  détacher  de 


Fig.  o20  — Davier  pour  muUicus-  F’ig.  521,  — Davier  pour  niulticus- 
pidées  supérieures  gauches.  pidécs  supérieures  droites. 


l’alvéole  les  deux  racines  externes,  et  ainsi  de  suite  jus- 
qu’il rupture  de  toutes  les  adhérences,  ensuite  tirer  en 
bas  et  en  dehors  dans  l’axe  de  la  dent.  Tomes  préfère 
commencer  par  détacher  les  racines  externes. 

B.  Maxillaire  I^’FÉRIEUR 

1*^  Incisives  inférieures.  — Elles  sont  plus  petites  et  moins 
larges  que  les  supérieures,  et  le  même  davier  peut  servir. 
Il  vaut  mieux  employer  un  davier  (fig.  522)  à mors  forte- 
ment courbés  ou  coudés  qui  permet  d’agir  avec  plus  de 
sécurité. 

Faire  exécuter  à l’instrument  de  très  légers  mouve- 
ments de  rotation  qui,  dans  le  cas  où  les  dents  sont  très 
rapprochées,  demandent  beaucoup  d’attention  et  doivent 
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alors  être  très  limités  ; en  même  temps  exercer  un  cer- 
tain degré  de  forcement  en  dehors  et  tirer  en  dehors  et 
en  haut  pour  sortir  la  dent  de  son  alvéole. 


Fig.  522.  — Davier  pour  incisives  et  canines  inférieures. 


2®  Canines  inférieures. — Même  davier  et  même  manœuvre 
que-ci-dessus.  Si  la  dent  est  très  serrée,  exécuter  avec  le 
davier  de  légers  mouvements  de  latéralité  en  dehors, 
suivis  de  légères  rotations. 


Fig.  523.  — Davier  pour  petites  molan-es  inférieures  des  deux  côtés. 

3*^  Bicuspidées  inférieures.  — Le  davier  précédent  peut 
encore  servir,  mais  préférer  un  davier  plus  fort  (fig.  523). 
Les  racines,  en  raison  de  leur  conicité,  se  détachent 


plus  facilement  par  rotation  que  celles  de  la  mâchoire 
supérieure  ; donc,  quelques  mouvements  de  rotation 
modérée,  dans  un  sens  et  dans  l’autre,  aidés  et  suivis 
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par  des  mouvements  de  latéralité,  surtout  en  dehors, 
puis  tirer  l’organe-en  dehors  et  en  haut. 

4®  Multicuspidées  inférieures.  — Elles  ont  deux  racines, 
une  interne  et  antérieure,  l’autre  externe  et  postérieure, 
qui  par  leur  réunion  forment  un  collet  dont  les  faces 
externe  et  interne  présentent  un  sillon  séparant  assez 
profondément  ces  racines.  Un  seul  davier  est  donc  suffi- 
sant pour  les  deux  côtés  ; chaque  mors  offre  trois  griffes 
séparées  par  deux  légères  gouttières,  la  griffe  moyenne 
devant  s’implanter  dans  le  sillon;  les  mors  sont  coudés 
sur  les  branches  recourbées  en  sens  inverse  (fig.  ô24). 

Faire  exécuter  à l’instrument  un  mouvement  de  laté- 
ralité en  dedans  pour  détacher  la  racine  externe,  puis  un 
mouvement  de  latéralité  en  dehors  pour  la  racine  interne 
et  en  même  temps  tirer  en  haut  et  en  dehors  pour  com- 
pléter l’extraction. 

III.  — Extraction  des  dents  de  sagesse. 

L’avulsion  peut  se  faire,  dans  beaucoup  de  cas,  avec 
l’aide  du  davier  des  grosses  molaires  supérieures  ou 
même  des  bicuspidées.  Une  dent  de  sagesse  isolée  ne 
peut  être  extraite  que  par  les  daviers. 

Pour  la  dent  de  sagesse  de  la  mâchoire  supérieure  préférer 
soit  un  davier  spécial  long  à mors  coudés  en  baïonnette, 
soit  la  langue-de-carpe  ou  l’élévateur  introduit  entre  la 
dent  et  la  seconde  multicuspidée. 

La  dent  de  sagesse  inférieure  a ses  racines  recourbées  en 
arrière  vers  la  branche  montante,  ce  qui  nécessite  assez 
souvent,  pour  compléter  l’extraction,  une  manœuvre  spé- 
ciale consistant,  après  luxation,  à porter  la  couronne  en 
arrière  de  manière  à lui  faire  décrire  un  arc  de  cercle. 
Le  davier  à mors  coudés  peut  être  employé,  mais  il  vaut 
tout  autant  se  servir  des  élévateurs,  surtout  quand  la 
dent  est  difficilement  accessible  par  constriction  des 
mâchoires.  L’élévateur,  tenu  et  manœuvré  comme  nous 
le  dirons  plus  loin  lors  de  l’extraction  des  racines,  est 
enfoncé  entre  la  racine  et  l’alvéole  aussi  profondément 
que  possible,  ou  bien  entre  la  dent  et  la  molaire  voisine, 
et  par  un  mouvement  de  bascule  on  expulse  la  dent  ; 
l’extraction  est  complétée  au  davier.  Parfois,  pour  l’abor- 
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(1er,  la  deuxième  molaire  doit  préalablement  être  enle- 
vée. 


IV-  — Extraction  des  racines  et  chicots. 

Instruments  nécessaires  : les  pinces  à racines;  2°  les 

leviers. 

Emploi  des  pinces  à racines-  — Elles  présentent  des  confor- 
mations de  mors  très  diverses  (fig.  52o  et  52ü)  rappelant  celles 
des  daviers  correspondants  ; leur  extrémité  est  très  effilée  pour 
pénétrer  facilement  dans  la  cavité  alvéolaire.  Nous  avons  dit 
qu'avec  deux  pinces  à mors  fins,  une  droite,  l'autre  en  forme  de 
baïonnette,  et  un  élévateur  on  pouvait  venir  à bout  de  toutes  les 
racines. 

Les  gencives  étant  bien  détachées,  ce  qui  est  important 
surtout  pour  les  chicots,  glisser  les  mors  sur  la  racine  et 


Fig’.  525.  — Davicr-baïoniieltc  pour  racines  du  haut. 


les  enfoncer  dans  la  cavité  alvéolaire  à une  profondeur 
suffisante  pour  saisir  un  point  résistant,  puis  par  une 
simple  traction  combinée  à un  léger  mouvement  de  rota- 
tion on  extrait  assez  facilement  la  racine,  en  général  peu 
solide.  11  est  parfois  nécessaire  de  glisser  un  mors  entre 
la  gencive  et  la  paroi  alvéolaire  d’un  côté,  et  l’autre  mors 


Fig.  526.  — Davier  pour  racines  inférieures. 


entre  la  gencive  et  la  paroi  alvéolaire  de  l’autre  côté,  de 
manière  à saisir  en  même  temps  l’organe  et  un  morceau 
d’alvéole  qui  est  ainsi  arraché,  du  reste  sans  inconvé- 
nient. 


844 


OPERATIONS  DE  PETITE  CHIRURGIE 


Sur  les  restes  de  dents  à plusieurs  racines,  on  peut 
appliquer  des  mors  effilés  à plusieurs  griffes  ou  séparer 
les  racines  avec  une  petite  cisaille  et  les  extraire  alors 
séparément  avec  les  daviers  dont  il  a été  question  un  peu 
plus  haut  ; Le  levier  est  généralement  préférable. 

Emploi  des  leviers.  — Les  seuls  leviers  communément  em- 
ployés aujourd’hui  sont  les  élévateurs  (fig.  527),  qui  ont  rem- 
placé le  pied -de -biche.  Ils  sont  droits  ou  courbes,  montés 
sur  un  manche  fort  et  solide  et  se  terminent  par  une  extrémité 
arrondie,  tranchante  sur  son  bord  et  à faces  lisses,  dont  Tune 
est  légèrement  convexe  et  l'autre  plate  ou  un  peu  concave.  La 
langue  de  carpe  sera  réservée  à l'extraction  des  dents  de 
sagesse. 

Pour  se  servir  de  l’élévateur,  l’opérateur  se  met  à droite 
et  un  peu  en  arrière  pour  les  dents  du  côté  droit  et  du 
haut,  à gauche  pour  celles  du  côté  gauche.  11  garnit  son 
index  ou  son  pouce  gauche  (suivant  le  côté  à opérer)  avec- 
une  pièce  de  linge  résistante,  et  place  ce  doigt  sur  le  côté 
lingual  de  l’alvéole  à libérer,  ahn  de  protéger  la  voûte 


Fig^.  527.  — Élévateur. 


palatine  ou  le  plancher  de  la  bouche  contre  des  échap- 
pées possibles.  Puis,  saisissant  l’instrument  à pleine 
main,  l’index  allongé  sur  la  tige  de  manière  à ne  laisser 
saillir  l’extrémité  que  d’un  demi-centimètre  environ,  il 
l’enfonce  obliquement  par  une  forte  pression  accompa- 
gnée de  légers  mouvements  de  rotation  entre  la  paroi 
alvéolaire  et  la  dent;  cette  simple  pénétration  suffit  par- 
fois à détacher  la  racine,  qui  est  alors  enlevée  avec  une 
pince,  mais  assez  souvent  il  faut  transformer  en  levier 
l’instrument  bien  enfoncé,  en  prenant  point  d’appui  sur 
le  rebord  alvéolaire  et  en  le  faisant  alors  basculer  le 
manche  en  dehors.  Dans  d’autres  cas,  on  introduit  l’élé- 
vateur le  long  de  la  racine  entre  elle  et  une  dent  voisine 
qui  sert  ainsi  de  point  d’appui  au  levier. 
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V.  — Accidents  de  l’extraction. 

Nous  signalerons  la  fracture  delà  dent,  la  luxation  et  la  frac- 
ture des  dents  voisines,  la  fracture  partielle  ou  complète  des 
maxillaires,  la  luxation  de  la  mâchoire  inférieure,  la  lésion  des 
parties  molles  de  la  bouche,  la  pénétration  de  la  dent  dans  les 
voies  aériennes  ou  digestives,  accidents  presque  toujours  impu- 
tables à l’opérateur  ayant  agi  avec  trop  de  brutalité  et  sans 
précaution  ; l’ouverture  du  sinus  maxillaire  lors  de  l’extraction 
des  molaires  supérieures,  dans  le  cas  où  leurs  racines  font  sail- 
lie dans  cette  cavité  ; la  production  d’attaques  d’épilepsie  chez 
les  sujets  atteints  de  cette  affection,  etc.,  etc.  L’extraction  est 
parfois  suivie  de  fluxion,  d’abcès,  de  névralgies,  etc. 

Un  des  accidents  les  plus  graves  est  VhémorraQie'qiù,  par  sa 
persistance,  chez  des  sujets  hémophiliques  ou  diathésiques,  peut 
entraîner  la  mort  ; on  a observé  aussi  deux  fois  cet  accident  à 
la  suite  de  la  déchirure  d’anévrismes  de  l'artère  dentaire.  Géné- 
ralement l’hémorragie  est  peu  sérieuse,  et  quelques  lavages  de 
la  bouche  et  de  l’alvéole,  avec  de  l’eau  alcoolisée  ou  chlorofor- 
mée ou  avec  de  l’eau  très  chaude,  suffisent  à l’arrêter.  Mais 
quand  elle  persiste  abondante,  il  faut  recourir  au  tamponneynent 
de  la  cavité  alvéolaire.  Cette  cavité  étant  débarrassée  de  ses 
caillots  et  esquilles,  on  y introduit  un  morceau  de  gutta-percha 
ramollie  dans  l’eau  chaude  et  mélangée  intimement  à parties 
égâles  de  coton  ou  d’étoupe,  etc.,  et  on  l’y  maintient  jusqu’à 
durcissement  en  exerçant  une  forte  pression  ; on  place  ensuite 
sur  la  partie  saillante  une  plaque  de  plomb  ou  de  liège  suffi- 
samment élevée  pour  que,  dans  l’occlusion  des  mâchoires,  les 
dents  similaires  de  la  mâchoire  opposée  excercent  une  compres- 
sion permanente,  et  on  complète  le  pansement  par  l’application 
d’une  fronde.  Cette  pratique  est  due  à Magitot.  qui  l’a  préconi- 
sée à la  Société  de  chirurgie  comme  infaillible.  A défaut  de 
gutta-percha,  on  se  servira  de  ouate  imprégnée  d’une  teinture 
résineuse,  de  cire  vierge  ou  de  cire  à cacheter  ramollie  à l’eau 
chaude  ; on  a aussi  proposé  d’obturer  la  cavité  avec  du  plâtre 
gâché,  avec  un  alliage,  un  cône  d’éponge  préparée,  etc.,  etc. 
Che?  les  hémophitiques,  on  prescrira  une  potion  avec  chlorure 
de  calcium  I à 2 grammes.  Le  tamponnement  alvéolaire  fait 
avec  des  tampons  d’ouate  imbibés  d’extrait  de  capsules  surré- 
nales pourra  rendre  des  services. 


CHAPITRE  XI 


ANESTHÉSIE  CIimURGICALE  ET  ANESTHÉSIQUES 


V anesthésie  dite  chirurgicale,  par  opposition  avec  l’anes- 
thésie médicale  ou  morbide,  consiste  dans  l’abolition  de 
la  sensibilité,  provoquée  par  l’emploi  méthodique  d’agents 
spéciaux  nommés  anesthésiques.  Lorsqu’on  détermine  ainsi 
l’insensibilité  générale  et  la  résolution  musculaire,  l’anes- 
thésie est  appelée  générale;  si  la  perte  de  sensibilité  abso- 
lue ne  porte  que  sur  un  territoire  limité,  elle  reçoit  le 
nom  d’anesthésie  locale.  Beddoes  (1796),  d’après  M.  Per- 
rin, doit  être  regardé  comme  le  promoteur  de  la  méthode 
anesthésique. 

ARTICLE  PREMIER 

ANESTHÉSIE  GÉNÉRALE 

I I.  — Considérations  sur  les  effets  des  anesthésiques 

L’administration  des  deux  anesthésiques  les  plus  usuels, 
le  chloroforme  et  l’éther,  provoque  une  série  de  phéno- 
mènes généraux  qu’on  peut,  avec  M.  Perrin,  diviser  en 
trois  périodes  : -période  d'excitation:  2^^  période  d'anesthé- 
sie chirurgicale  ; période  d'anesthésie  organique. 

1°  Période  d' excitation.  — Elle  présente  a considérer 
deux  temps  : dans  le  premier  temps,  qui  constitue  Vexci- 
tation  dite  initiale,  désignée  par  F.  Gross  (de  Nancy)  sous 
le  nom  de  « phénomènes  du  début  de  la  chloroformisa- 
tion »,  l’inhalation  des  premières  bouffées  de  vapeur 
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anesthésiques  irrite  les  muqueuses  et  détermine  du  lar- 
moiement, du  crachotement  et  de  la  toux;  par  suite  de 
cette  irritation  locale,  le  malade  s’agite,  cherche  à re- 
pousser la  compresse  ou  à se  lever  sur  son  séant;  les 
muscles,  surtout  ceux  du  thorax  et  du  cou,  sont  le  siège 
de  contractions  toniques,  d’où  parfois  suffocation.  Ce 
temps  est  d’autant  plus  marqué  qu’on  a donné  d’emblée 
de  fortes  doses  de  chloroforme. 

Dans  le  second  temps,  excitation  secondaire,  les  phéno- 
mènes dépendent  de  l’action  de  l’anesthésique  sur  les 
hémisphères  cérébraux  et  le  cervelet  ; la  sensibilité  est 
exaltée,  il  se  produit  des  bourdonnements  dans  les 
oreilles,  de  la  congestion  de  la  face  ; les  yeux,  d’abord 
fixes,  se  convulsent  bientôt  en  haut;  la  pupille, qui  reste 
parfois  très  dilatée,  présente,  en  général,  des  alterna- 
tives de  resserrement  et  de  dilatation  ; le  thorax  s’immo- 
bilise par  intermittence  avec  tétanisation  des  muscles 
respiratoires,  d’où  des  stases  veineuses  ; la  respiration 
est  irrégulière,  le  plus  souvent  accélérée,  et  le  pouls  suit 
ses  irrégularités,  devenant  irrégulier,  rapide.  Il  y a par- 
fois un  resserrement  spasmodique  de  la  glotte  et  un 
grand  nombre  d’observateurs  admettent  que  la  langue 
se  rétracte  en  arrière.  On  observe  assez  souvent,  dans 
cette  période,  des  nausées  et  des  vomissements;  l’excita- 
tion cérébrale  amène  l’ivresse  chloroformique,  fréquem- 
ment accompagnée  d’une  grande  loquacité  avec  incohé- 
rence des  idées  exprimées,  de  larmes  et  de  rires,  et  de 
mouvements  désordonnés  des  membres. 

Cette  période  est  fort  variable  suivant  l’anesthésique 
employé  et  suivant  les  sujets  ; l’éther  détermine  une 
excitation  plus  grande  que  le  chloroforme  et  l’excitation 
est  portée  à son  plus  haut  degré  chez  les  alcooliques  et 
les  hystériques. 

2*^  Période  d'anesthésie  chirurgicale  (tolérance  anesthé- 
sique de  Chassaignac).  Bientôt  les  phénomènes  précé- 
dents se  calment,  le  pouls  devient  lent,  un  peu  plus  mou, 
quelquefois  déprimé,  la  respiration  est  plus  régulière, 
large,  ralentie,  parfois  stertoreuse,  ronflante,  la  résolu- 
tion musculaire  est  complète  et  la  sensibilité  est  abolie. 
On  reconnaît  le  moment  d’agir  lorsque  la  conjonctive 
reste  insensible  aux  excitations  mécaniques  qui  ne  déter- 
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minent  plus  de  contraction  réflexe  des  paupières  (réflexe 
palpébral).  La  pupille  est  alors  contractée  et  immobile, 
le  visage  décoloré  et  souvent  couvert  d’une  sueur  froide. 
J*  endant  l’acte  opératoire,  on  voit  se  produire  fréquem- 
ment, quand  on  opère  sur  l’abdomen,  des  nausées  ou 
même  des  vomissements  au  moment  où  le  bistouri  ouvre 
le  péritoine. 

3*^  Période  d'anesthésie  organique  ou  de  coUapsus.  — C’est 
une  période  k laquelle  on  ne  doit  jamais  atteindre,  car  il 
faut  suspendre  l’emploi  de  l’anesthésie  dès  l’établisse- 
ment de  la  période  précédente.  La  respiration  se  ralen- 
tit de  plus  en  plus,  il  se  produit  une  sorte  de  râle  tra- 
chéal, les  battements  du  cœur  faiblissent,  le  pouls  devient 
mou,  très  lent,  la  pupille  se  dilate  brusquement;  le 
patient  est  en  danger  de  mort  si  l’on  n’intervient  pas 
énergiquement. 

Le  réveil  du  malade  s’opère  lentement  après  l’anesthé- 
sie et  sa  durée  est  proportionnelle  à la  durée  de  la  nar- 
cose. On  observe  assez  fréquemment,  dans  la  journée,  des 
vomissements  attribués  à l’influence  de  l’anesthésie  et 
aussi,  par  un  certain  nombre  de  chirurgiens,  à l’emploi 
d’un  chloroforme  impur. 


I IL  — Anesthésie  par  le  chloroforme 

I.  — Qualités  dn  chloroforme  anesthésique. 

Le  chloroforme  a été  découvert  par  Soubeiran  en  1831  ; Floii- 
rens.  en  expérimentant  sur  les  animaux,  montra  en  1847  ses 
propriétés  anesthésiques,  mais  c’est  Simpson  qui,  la  même  année, 
l’employa  lé  premier  chez  l’homme. 

Le  chirurgien  doit  toujours  vérifier  ou  faire  vérifier  avec  soin 
les  qualités  du  chloroforme  qu’il  destine  à l’anesthésie.  Malgré 
les  divergences  d’opinions  qui  se  sont  produites  lors  de  la  dis- 
cussion à l’Académie  de  médecine  sur  le  plus  ou  moins  d’in- 
fluence qu’aurait  l’état  de  pureté  de  cet  anesthésique,  nous 
croyons  qu’on  ne  saurait  se  départir  de  cette  règle  afin  de  ré- 
duire à leur  minimum  les  chances  d’accident  ; il  est,  du  reste, 
reconnu  que  le  chloroforme  bien  rectifié,  absolument  pur,  déter- 
mine plus  rarement  des  vomissements.  On  doit  toujours  préfé- 
rer le  chloroforme  récemment  distillé. 

Le  chloroforme,  outre  la  purification  insuffisante  qu’il  peut 
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avoir  subie,  se  décompose  graduellement  sous  l’influence  des 
radiations  de  la  lumière  et  dégage  alors  des  vapeurs  acides  et 
chlorées  très  irritantes. 

Le  professeur  J.  Regnauld  a donné  des  règles  très  précises 
])Our  s’assurer  de  la  pureté  de  cet  agent  : le  bon  chloroforme, 
incolore,  limpide,  de  saveur  sucrée,  d’odeur  suave  de  pomme  rei- 
nette, doit  avoir  une  densité  de  1,48,  à la  température  de  10",  et 
son  point  d’ébullition  entre  60  et  61».  Agité  avec  de  l’eau  distillée 
il  reste  transparent,  ce  qui  démontre  l’absence  d’alcool  : il  ne 
doit  ni  rougir,  ni  décolorer  le  papier  de  tournesol,  ni  donner  de 
précipité  ou  de  trouble  avec  une  solution  de  nitrate  d’argent  à 
1 p.  100,  et  dans  le  cas  contraire  il  renferme  de  l’acide  chlorhy- 
drique ou  tout  autre  et  du  chlore  libre  ;•  il  ne  doit  pas  se  colorer 
par  son  mélange  avec  son  volume  d’acide  sulfurique  à 1,84,  à 
la  surface  duquel  il  nagera,  réaction  qui  prouve  l’absence  de 
matières  organiques  ; enfin,  quand  il  est  privé  d’aldéhyde,  il  ne 
brunit  pas  en  chauffant  1 à 2 centimètres  cubes  avec  une  solu- 
tion concentrée  de  potasse  ou  un  fragment  de  pierre  à cautère 
dissous  dans  quelques  gouttes  d’eau.  Le  chloroforme  pur,  dont 
on  verse  quelques  gouttes  sur  une  feuille  de  papier  blanc,  dans 
le  creux  de  la  main  ou  dans  un  verre  de  montre,  s’évapore  en 
gardant  jusqu’au  bout  son  odeur  suave  caractéristi([ue  et  sans 
laisser  de  traces  : s’il  est  impur,  les  dernières  vapeurs  ont  une 
odeur  désagréable,  irritante.  Altéré  par  la  lumière,  il  exhale  une 
odeur  acide  de  chlore,  vive  et  pénétrante,  et  ronge  alors  les 
bouchons  de  liège.  On  conserve  le  chloroforme  dans  des  flacons 
colorés,  ou  mieux  dans  des  tubes  scellés  à la  lampe.  On  doit 
rejeter  tout  flacon  déjà  en  vidange. 


11.  — Dlode«$  d'adiitiuisitration  on  cliloroforiiiisatiou. 

I.  Règles  générales. — «Éviter  par  tous  les  moyens 
possibles  la  production  de  la  syncope,  » telle  est,  pour 
M.  Perrin,  la  formule  clans  laquelle  peuvent  se  résumer 
toutes  les  règles  de  l’anesthésie  par  le  chloroforme. 

Convaincus  que  les  accidents  observés  pendant  la  chlo- 
roformisation provenaient  de  l’emploi  irrégulier  de  l’agent 
anesthésique  et  de  l’absorption  de  doses  trop  fortes,  un 
certain  nombre  de  chirurgiens  et  de  physiologistes  se  sont 
servis  d’appareils  destinés,  soit  à doser  le  chloroforme 
(appareils  de  Duroy,  Junker,  Skinner,  Luer,  Gharrière, 
etc.),  soit  à doser  le  mélange  de  la  vapeur  anesthésique 
avec  l’air  dans  des  proportions  déterminées.(niéthode  des 
(io«es  titrées  de  Pi  Rert,  qui  a conseillé  8 parties  de  chlo- 
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roforme  pou  r 100  parties  d’air  (appareil  de  R.  Dubois) . Mais 
il  faut  bien  reconnaître  que  ces  appareils  compliquent  la 
chloroformisation  sans  donner  toutes  les  garanties  dési- 
rables, car  il  existe  de  très  grandes  différences  entre  les 
sujets  sous  le  rapport  de  la  sensibilité  à une  même  dose 
d’anesthésique.  La  quantité  de  chloroforme  ou  de  vapeurs 
de  chloroforme  nécessaire  pour  obtenir  l’anesthésie  et 
éviter  les  accidents  varie  suivant  chaque  sujet,  ainsi 
que  la  zone  maniable  de  P.  Bert,  c’est-à-dire  l’intervalle 
entre  la  dose  anesthésique  et  la  dose  mortelle  et  qu’on 
ne  doit  pas  dépasser. 

Avec  la  compresse,  on  dépense  plus  de  chloroforme 
qu’avec  les  appareils,  en  raison  de  la  déperdition  par 
évaporation  : la  quantité  nécessaire  à produire  le  som- 
meil varie  de  8 à 100  grammes. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  chloroforme  sera  toujours  donné 
de  manière  à le  mélanger  à l’air  en  assez  grandes  pro- 
portions, et  comme  si  tous  les  sujets  étaient  des  plus 
susceptibles  à son  action.  Lorsqu’on  est  contraint  de 
donner  le  chloroforme  dans  une  pièce  éclairée  à la  lumière 
artificielle  (exception  faite  pour  la  lumière  électrique),  il 
se  produit  des  décompositions  consistant  surtout  dans  la 
formation  d’acide  chlorhydrique,  de  phosgène,  d’où  des 
phénomènes  de  dyspnée,  de  toux,  de  larmoiement  chez 
l’opéré  et  chez  les  assistants.  On  remédiera  à ces  incon- 
vénients, d’après  Kunkel,  en  ventilant  la  salle  ou  bien  en 
absorbant  l’acide  par  des  solutions  alcalines  de  soude  ou 
d’eau  de  chaux  réparties  dans  des  récipients  ou  imbibant 
des  linges  qu’on  suspend  près  des  lampes. 

Malade.  — Avant  toute,  chloroformisation,  on  doit 
obtenir  le  consentement  du  malade,  qui  sera  soigneuse- 
ment examiné  au  point  de  vue  des  tares  organiques  pou- 
vant constituer  des  contre-indications  à l’anesthésie  (voir 
page  873).  On  évitera  autant  que  possible  la  chlorofor- 
misation dans  la  salle  commune  d’un  hôpital,  en  raison 
d’un  accident  possible,  et  pour  ne  pas  donner  aux  autres 
malades  le  spectacle  souvent  pénible  de  la  première 
période  de  l’anesthésie.  Pour  des  motifs  de  dignité  pro- 
fessionnelle, le  médecin  ne  pratiquera  jamais  l’anesthésie 
sans  témoins. 

Le  malade  devra  être  à jeun,  ou  tout  au  moins  n’avoir 
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pris  depuis  6 à 7 heures  aucun  aliment  solide.  S’il  a mangé 
moins  de  6 heures  avant  la  narcose  ou  s’il  est  atteint 
d’une  occlusion  stomacale  ou  intestinale  (sténose  du 
pylore,  iléus,  hernie  étranglée),  il  faudra  évacuer  l’es- 
tomac avec  la  sonde  stomacale.  Chez  les  personnes 
très  affaiblies,  soit  par  des  hémorragies,  soit  par  des 
suppurations  de  longue  durée,  il  sera  bon  d’administrer, 
une  demi-heure  avant  l’opération,  100  grammes  d’un  vin 
généreux,  ou  un  à deux  petits  verres  de  rhum  ou  d’eau- 
de-vie,  afin  d’obtenir,  sur  la  circulation,  un  effet  excitant 
destiné  à combattre  la  dépression  anesthésique;  on  devra 
chez  ces  sujets,  faire  préalablement  une  injection  sous- 
cutanée  de  sérum  artificiel. 

Les  sujets  pusillanimes,  névropathiques  ou  hystériques, 
devront  être  rassurés,  car  la  terreur  de  l’opération  ou  de 
la  narcose  est  à elle  seule  une  cause  prédisposante,  effi- 
ciente même,  de  syncope  parfois  mortelle. 

Afin  de  diminuer  la  période  d’excitation,  et  surtout  les  chances 
d’accidents,  on  a proposé,  il  y a déjà  plusieurs  années,  de  pra- 
tiquer 15  à 20  minutes,  avant  l’opération,  une  injection  sous- 
cutanée  de  chlorhydrate  de  morphine  ; cette  pratique,  qui  peut 
être  indiquée  chez  des  alcooliques,  n’a  donné  que  de  médiocres 
résultats.  Dastre  et  Morat  ont  conseillé  de  faire,  20  minutes  avant 
la  chloroformisation  ou  l’éthérisation,  une  injection  sous-cutanée 
de  sulfate  d’atropine  (sulfate  d’atropine  1 centigr.,  eau  10  gr.  ; 
injecter  1 gr.  de  la  solution),  afin  de  prévenir  l’excitation  pro- 
duite par  le  chloroforme  sur  le  pneumogastrique  et  sur  le  noyau 
modérateur  des  centres  cardiaques,  et  par  suite  l’arrêt  du  cœur. 
Nous  avons  employé  avec  de  bons  résultats  cette  pratique. 
Laborde  conseille  le  mélange  suivant  qui  diminuerait  l’excitabi- 
lité du  pneumogastrique  et  par  suite  les  dangers  de  la  syncope 
réflexe,  et,  agissant  sur  le  cœur,  préviendrait  les  troubles  de  cet 
organe  : sulfate  de  spartéine  1 gr.,  chlorhydrate  de  morphine 
10  centigr.,  sulfate  d’atropine  1 centigr.,  eau  distillée  10  cc., 
injecter  1 centimètre  cube,  une  heure  avant  l’anesthésie  ; nous 
préférons  la  simple  injection  de  5 centigrammes  de  sulfate  de 
spartéine.  Rosenberg  a recommandé  de  badigeonner  la  mu- 
queuse nasale  avec  une  solution  très  faible  de  cocaïne  pour 
anesthésier  l’extrémité  des  branches  du  trijumeau  et  diminuer 
ainsi  les  chances  de  la  syncope  réflexe  du  début. 

On  n’omettra  pas  d’examiner  la  cavité  buccale  et  d’en- 
lever les  dentiers. 
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Le  malade  sera  étendu  horizontalement,  la  tète  un  peu 
élevée  ; il  sera  débarrassé  des  vêtements  qui  peuvent 
'serrer  le  cou  et  l’abdomen,  entraver  la  respiration,  et 
aura  la  poitrine  ou  l’épigastre  à découvert,  pour  qu’on 
puisse  surveiller  les  mouvements  respiratoires.  La  posi- 
tion assise  doit  être  proscrite  parce  qu’elle  facilite  la 
syncope.  Le  silence  le  plus  complet  doit  régner  autour 
du  malade. 

2®  Aide.  — L’aide  chargé  de  la  chloroformisation  devrn 
être  familiarisé  avec  la  méthode  et  la  marche  de  l’anes- 
thésie, afin  de  pouvoir  parer  immédiatement  aux  acci- 
dents qui  pourraient  se  produire.  Il  ne' doit  s’occuper  en 
aucune  façon  de  l’acte  opératoire,  mais  surveiller  le 
pouls,  la  respiration,  le  visage  et  la  pupille  du  malade. 
Des  syncopes,  parfois  mortelles,  sont  trop  souvent  la  con- 
séquence de  l’inexécution  de  ces  préceptes.  S’il  est  néces- 
saire, on  adjoint  un  second  aide  pour  tenir  le  pouls. 

Il  aura  à sa  disposition  un  coin  en  bois  ou  un  ouvre- 
bouche  pour  maintenir  la  bouche  ouverte  dans  le  cas  où 
il  y aurait  de  la  tendance  à la  contracture  des  maxillaires 
inférieurs,  ce  qui  se  présente  assez  souvent  chez  les 
alcooliques,  et  une  pince  pour  attirer  la  langue,  si  elle 


venait  à se  rétracter  dans- la  première  période,  ou  si  elle 
s’affaissait  en  arrière  dans  la  deuxième  ; une  pince  à 
pansement  peut  à la  rigueur  suffire  pour  ce  dernier  but, 
mais  il  est  préférable  d’employer  soit  la  pince  à griffes 
de  Lucas-Championnière  (fig.  528),  soit  la  pince  moins 
nocive  de  Laborde  (fig.  529).  Un  gros  fil  d’argent  passé 
à travers  la  langue  à l’aide  d’une  aiguille  peut  rendre  le 


Fig.  528.  — Pince  à langue,  de  Lucas-Cliampionnèi’c. 
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même  service.  Pour  faciliter  la  répartition  goutte  à goutte 
du  chloroforme  sur  la  compresse  ou  l’appareil,  on  se  ser- 
vira d’un  flacon  ordinaire  pourvu  d’un  bouchon  de  liège 


Fig.  529.  — Pince  de  Laborde  pour  les  tractions  rythmées  de  la  langue. 


échancré  longitudinalement  en  gouttière  étroite,  ou  mieux 
d’un  flacon  gradué  à bouchon  spécial  tel  que  celui  repré- 
senté figure  530. 

Des  compresses  aseptiques  seront  prêtes  pour  le  cas 
où  il  serait  nécessaire  d’essuyer  la  bouche  du  malade. 

II.  T EGHNiQUEDE  LA  CHLOROFORMISATION.  — Procédé  des  doses 
faibles  et  continues.  — Le  procédé  des  doses  faibles  et  con- 
tinues, conseillé  par  Peyraud  (de  Libourne),  en  1883, 
s’est  aujourd’hui  substitué  complètement  aux  anciens 
procédés  des  doses  massives  et  des  intermittences,  sur 
lesquels  il  présente  le  grand  avantage  d’amener  une 
anesthésie  plus  facile  avec  moins  de  danger,  avec  moins 
d’agitation  et  avec  une  faible  quantité  de  chloroforme.  Il 
a été  décrit  avec  précision  par  M.  Baudoin  {Gazette  des 
hôpitaux,  1890). 

Avant  le  début  de  la  narcose,  on  fera  bien,  pour  obte- 
nir une  respiration  régulière  et  tranquille,  et  atténuer 
l’inquiétude  du  sujet,  de  suivre  le  conseil  suivant  donné 
par  Hofmann  {Centralbl.  f.  Chir.  1901).  On  invite  le  sujet  à 
compter  à rebours  à partir  de  200  par  exemple  en  des- 
cendant à des  chiffres  de  plus  en  plus  faibles,  tandis 
qu’on  lui  tient  le  masque  ou  la  compresse  sur  le  visage 
sans  verser  d’abord  aucune  goutte  d’anesthésique.  Lors- 
que l’esprit  du  sujet  est  ainsi  occupé,  on  commence  à 
verser  les  gouttes  de  chloroforme. 

Si  on  emploie  une  compresse,  on  la  replie  à plat  deux 
à trois  fois  sur  elle-même,  puis  on  verse  au  centre  des 
faces,  pour  commencer,  2 à 4 gouttes  de  chloroforme 
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On  la  présente  alors  à faible  distance  de  la  face  pour  ne 
pas  surprendre  le  sujet  brusquement  par  l’odeur  du  chlo- 
roforme ; ensuite,  on  l’applique  sur  les  narines  et  sur  la 
bouche  en  la  plissant  de  telle  sorte  qu’elle  prenne  la  forme 
d’un  petit  cornet.  Pendant  les  premières  inspirations, 
il  faut  avoir  soin  de  ne  pas  obstruer  complètement 
la  bouche  et  les  narines  pour  ne  pas  surprendre 
les  muqueuses  d’une  façon  trop  brusque  et  pour  éviter  la 
toux.  Le  malade  doit  surtout  respirer  par  la  bouche, 
tout  au  moins  au  début.  Au  bout  d’un  quart  de  minute 
environ,  les  3 ou  4 gouttes  de  chloroforme  sont  évaporées  ; 
on  en  verse  de  nouveau  4 ou  5 gouttes  sur  la  compresse 
au  point  le  plus  élevé  correspondant  au  bout  du  nez, 
c’est-à-dire  à son  centre,  sans  l’élever  ni  la  changer  de 
place;  puis,  brusquement,  le  plus  vite  possible,  pour  ne 
pas  permettre  au  malade  de  respirer  de  l’air,  on  la 
renverse  et  on  la  réapplique  très  rapidement  de  la  même 
façon  qu’au  début.  Si  le  malade  a bien  supporté  la  pre- 
mièredose,on  applique  plushermétiquement  la  compresse 
sur  le  visage,  à savoir  sur  les  narines  et  sur  la  bouche. 
Une  demi-minute  après,  environ,  on  refait  la  même 
manœuvre,  en  versant  toujours  3 à 6 gouttes  d’anesthé- 
sique, rarement  plus;  la  compresse  doit  être  appliquée 
sur  le  visage,  de  manière  à restreindre,  autant  que  pos- 
sible, l’entrée  de  l’air. 

On  continue  ainsi  pendant  un  quart  d’heure  ou  vingt 
minutes;  ce  n’est  qu’après ce  temps  moyen  que  l’anesthé- 
sie est  complète;  7 à 8 grammes  de  chloroforme  ont  suffi 
pour  arriver  à ce  résultat. 

Si  la  période  d’agitation  se  présente  avec  un  état  con- 
gestif très  marqué  de  la  face,  avec  une  tétanisation  mus- 
culaire intense,  ou  avec  de  violentes  quintes  de  toux,  on 
i-etire  quelque  peu  la  compresse  et  on  attend  un  instant 
que  le  calme  se  rétablisse  par  une  profonde  inspiration 
avant  de  continuer  rinhalation.  Lorsque  le  malade  res- 
pire mal,  irrégulièrement  ou  trop  lentement,  on  l’engage 
à mieux  respirer,  et  on  flagelle  légèrement  la  poitrine 
ou  le  creux  de  l’estomac.  Dans  le  cas  où  la  respiration 
vient  à se  suspendre,  avec  congestion  de  la  face,  on 
éloigne  la  compresse  et  on  fait  des  frictions  sèches,  avec 
la  main,  sur  le  thorax.  Lorsque  des  vomissements  se  pro- 
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cluisent,  on  doit  écarter  le  cornet  et  tourner  un  peu  de 
côté  la  tête  du  malade  ; on  aura  soin  ensuite  de  nettoyer 
la  cavité  buccale.  Souvent  les  nausées  disparaissent  par 
l’inhalation  soutenue  du  chloroforme. 

Si  le  pouls  est  serré,  petit,  on  éloigne  un  peu  l’appa- 
reil ; mais  s’il  faiblit  brusquement,  se  ralentit,  devient 
filiforme,  intermittent,  avec  pâleur  de  la  face,  on  doit 
supprimer  l’inhalation,  mettre  la  tète  déclive  et  faire  des 
frictions  sèches  sur  la  poitrine  et  le  ventre,  et  des  asper- 
sions d’eau  froide.  Si  la  pupille,  qui  est  contractée  dans 
le  sommeil  chloroformique,  se  dilate  brusquement  tandis 
que  le  réflexe  cornéen  reste  aboli,  cesser  le  chloroforme, 
la  syncope  est  imminente,  le  cœur  va  s’arrêter.  Lorsque 
la  syncope  se  déclarera,  on  la  traitera  comme  il  sera  dit 
plus  loin  ; on  ne  reprendra  la  chloroformisation  que 
lorsque  tout  danger  aura  disparu. 

Dans  les  opérations  de  longue  durée  et  parfois  aussi 
vers  la  fin  de  la  période  d’agitation,  il  peut  arriver  que 
la  langue  se  rétracte  ; on  saisit  alors  celle-ci  comme  il  a 
été  dit  plus  haut,  et  quelquefois  il  est  nécessaire  d’inter- 
poser le  coin  en  bois  entre  les  molaires  supérieures  et 
les  inférieures,  s’il  y a en  même  temps  contracture  mar- 
quée des  maxillaires  ; il  suffit  parfois  de  soulever  la  base 
de  la  langue  au-dessus  de  l’os  hyoïde  et  d’en  faire  la 
propulsion. 

A mesure  que  l’anesthésie  avance,  l’aide  explore  la 
sensibilité  soit  en  pinçant  la  peau  de  la  région  tempo- 
rale, soit  en  touchant  la  conjonctive  oculaire  ; dès  que  le 
réflexe  de  contraction  ne  se  manifeste  plus,  la  période 
chirurgicale  est  établie  et  la  compresse  est  éloignée.  On 
ne  doit  opérer  qu’à  cette  période  où  l’anesthésie  est 
complète.  Pendant  toute  la  durée  de  l’opération,  l’aide 
surveillera  le  pouls,  le  réflexe  cornéen,  la  pupille  et  sur- 
tout la  respiration,  et  donnera  une  dose  de  chloroforme 
de  temps  à autre  pour  entretenir  la  sommeil  anesthé- 
sique au  degré  voulu. 

L’anesthésie  obtenue,  on  la  maintient  en  donnant  le 
chloroforme  comme  au  début,  mais  il  suffit  de  verser  sur 
la  compresse,  hermétiquement  appliquée  sur  les  narines 
et  la  bouche,  à l’aide  des  deux  mains  placées  l’une  sur 
l’autre,  2 à 3 gouttes  de  chloroforme,  chaque  fois  qu’on 
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retourne  la  compresse,  environ  une  fois  par  minute; 
quand  on  la  renverse  moins  souvent,  il  faut  quelques 
gouttes  de  plus  pour  maintenir  le  sommeil;  Pon  dépense 
à peine,  pendant  cette  seconde  période,  30  centigrammes 
d’anesthésique  par  minute. 


[Fig.  530.  — Masque  à anesthésie  et  flacon  compte-gouttes. 


Si  l’on  veut  que  le  sujet  ne  se  réveille  pas,  il  ne  faut 
pas  cesser  un  instant  de  verser  du  chloroforme,  et  surtout 
ne  jamais  enlever  la  compresse.  Il  suffit  de  laisser  entrer 
quelques  bouffées  d’air  pour  que  le  réveil’ survienne 
aussitôt. 

L’opération  terminée,  on  ne  doit  abandonner  le  malade 
que  lorsqu’il  est  complètement  revenu  à lui;  si  le  réveil 
est  trop  lent,  quelques  aspersions  froides  sur  la  face  et  la 
poitrine,  quelques  appels  à haute  voix  retireront  le  patient 
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de  sa  torpeur.  Afin  de  restreindre,  autant  que  possible, 
les  vomissements  qui  se  produisent  parfois  dans  les  douze 
ou  vingt-quatre  heures  qui  suivent  l’anesthésie,  on  n’admi- 
nistrera que  des  boissons  froides  et  des  aliments  froids, 
surtout  du  bouillon,  en  petites  quantités  à la  fois. 
Lecoin  (de  Bruxelles)  a proposé,  dans  ce  but,  d’appliquer 
sur  le  nez  et  la  bouche,  dès  la  fin  de  l’anesthésie,  un  linge 
de  la  grandeur  d’une  serviette,  imprégné  de  vinaigre,  et 
de  l’y  laisser  pendant  au  moins  trois  heures.  Jeannel 
conseille  les  inhalations  d’oxygène  faites  immédiatement 
après  la  cessation  de  l’anesthésie. 

Chloroformisation  avec  les  masques,  les  cornets,  etc.  — a.  Mas- 
que.— Le  masque  (fig.  530),  dont  il  existe  de  nombreux  modèles 
(Demarquay,  Guyon,  Skinner,  Esmarcli,  etc.),  consiste  essentiel- 
lement en  un  cadre  léger  en  fd  métallique  sur  lequel  on  tend  et 


on  fixe,  soit  avec  des  épingles,  soit  avec  quelques  points  de 
couture,  une  pièce  de  flanelle,  de  toile  ou  de  gaze 'aseptique.  Il 
s’emploie  comme  la  simple  compresse,  sur  laquelle  il  présente 
l’avantage  d’ètre  d’un  maniem^t  plus  facile  et  de  permettre  un 
accès  plus  large  de  Vair  ; on  verse  le  chloroforme  sur  sa  face 
extérieure  convexe. 

b.  Cornet  de  Reynaud  (de  Toulon)  modifié  par  Fontan.  — Cet 
appareil  (fig.  531)  permet  l’arrivée  d’une  quantité  suffisante 
d’air  tout  en  tenant  à une  distance  réglée  de  la  bouche  la  partie 
imprégnée  de  chloroforme.  Il  consiste  en  un  cornet  tronqué,  en 
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métal  nickelé,  long  de  15  centimètres;  la  base  est  assez  large 
pour  embrasser  les  saillies  du  menton  et  du  nez,  ce  que  facilite 
une  sorte  de  bec  façonné  à la  partie  supérieure  de  sa  circonfé- 
rence ; le  sommet  tronqué  présente  une  ouverture  de  4 centimè- 
tres. La  moitié  supérieure  est  percée  d’un  certain  nombre  de  trous 
qui  l’allègent  et  ouvrent  un  large  accès  à l’air.  A l’intérieur,  et 
venant  se  fixer  par  trois  ressorts  dans  trois  de  ces  trous,  existe 
un  anneau  oblong,  en  fer.  mobile,  sur  lequel  on  tend  un  mor- 
ceau d’étoffe,  flanelle  ou  molleton  épais,  percé  d’un  trou  au 
centre. 

Le  chloroforme  ou  l’éther  est  versé  sur  la  surface  du  dia- 
phragme tournée  du  côté  de  la  base.  Cet  appareil  est  simple, 
commode  et  facilement  stérilisable. 

Le  cornet  de  Le  Fort,  les  inhalateurs  de  Parker  et  Morris 
employés  en  Angleterre  sont  du  même  genre.  Poitou-Duplessy  a 
également  proposé  un  cornet  qui  est  une  modification  de  celui 
de  Reynaud. 

III.  — De  la  cliloroforniisatiou  la  lête  renversée. 

(Méthode  de  Rose.) 

Cette  méthode  a pour  but  de  prévenir  l’asphyxie  par 
l’introduction  et  l’accumulation  du  sang  dans  les  voies 
respiratoires  pendant  les  opérations  pratiquées  dans  les 
cavités  buccale  et  nasale.  Le  malade  étant  plongé  dans 
une  narcose  complète,  faite  dans  la  position  horizontale, 
on  attire  sa  tète  au  delà  du  bout  de  la  table  à opérations, 
suffisament  pour  qu’elle  pende  naturellement;  la  tête, 
en  extension  forcée,  est  alors  maintenue  par  un  aide,  et, 
après  avoir  attiré  la  langue  au  dehors  au  moyen  d’une 
pince,  on  pratique  l’opération.  Dans  cette  position  le  sang 
n’a  aucune  tendance  à s’introduire  dans  le  larynx;  il 
s’écoule  en  dehors  ou  peut  facilement  être  épongé.  L’opé- 
ration terminée,  on  replace  très  lentement  le  blessé  dans 
la  position  horizontale  afin  d’éviter  une  syncope. 

Un  certain  nombre  de  chirurgiêns  ont  utilisé  cette  méthode  avec 
d’excellents  résultats.  Th.  Weiss  et  Bœck-el  ne  la  recommandent 
que  dans  le  jeune  âge,  et  exceptionnellement  à partir  de  vingt- 
cinq  à trente  ans,  parce  que  la  position  pendante  de  la  tête  faci- 
lite les  hémorragies  veineuses,  qui  peuvent  parfois  être  considé- 
rables, comme  dans  un  cas  de  P.  Berger;  aussi  ce  dernier 
chirurgien  le  repousse  absolument.  Verneuil  préférait  à cette 
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méthode  le  tamponnement  des  fosses  nasales,  pour  les  opéra- 
tions faites  sur  le  maxillaire  supérieur. 

IV.  — De  la  cliloroforiuisatiou  obstétricale. 

Les  accoucheurs  sont  d’accord  pour  regarder,  comme 
la  règle,  Tanesthésie  complète  dans  les  accouchements 
dangereux,  pour  la  pratique  des  opérations,  et  dans  cer- 
tains accidents  plus  ou  moins  graves  qui  compliquent  la 
grossesse,  le  travail  ou  les  suites  des  couches;  le  chloro- 
forme, administré  méthodiquement  et  rationnellement, 
n’entrave  pas  en  général  les  contractions  utérines.  Mais 
l’accord  n’est  plus  parfait  pour  la  ligne  de  conduite  à tenir 
dans  les  accouchements  naturels.  Dans  le  but  d’atténuer 
alors  la  douleur,  un  assez  grand  nombre  d’accoucheurs 
donnent  du  chloroforme  de  manière  à obtenir  seulement 
une  insensibilité  incomplète  : c’est  la  chloroformisation 
« à la  reine  »,  c’est-à-dire  une  demi-anesthésie  suivant  la 
méthode  de  Snow;  pour  cela,  on  fait  respirer  à la  partu- 
riente quelques  gouttes  de  chloroforme  sur  un  mouchoir 
au  début  de  chaque  douleur,  suspendant  l’emploi  dès  que 
la  contraction  disparaît.  On  obtient  ainsi  une  analgésie 
suffisante.  Depaul,  Pajot,  Tarnier  et  Pinard  ont  repoussé 
l’emploi  de  ce  mode  de  chloroformisation.  Auvard,  dans 
son  Manuel  (ï anesthésie,  s’en  déclare  partisan . 11  est,  en 
effet,  le  plus  souvent  suffisant,  en  pratique,  d’obtenir 
simplement  cette  demi-anesthésie,  cette  analgésie,  qui 
laisse  l’intelligence  intacte,  et  qui  est  surtout  excellente 
dans  le  cas  de  nervosisme  extrême. 

Si,  pendant  l’anesthésie , les  contractions  utérines 
venaient  à faiblir,  il  faudrait  la  suspendre  immédiatement. 
11  est  prudent  de  ne  pas  recourir  à l’anesthésie  chez  les 
femmes  épuisées  par  un  travail  prolongé  pendant  plusieurs 
jours  et  chez  celles  qui  ont  eu  des  hémorragies  sérieuses 
lors  de  la  délivrance  après  des  accouchements  antérieurs. 

§ 111.  — Anesthésie  par  l’éther 

L’éther  a été  employé  pour  la  première  fois  comme  anesthé- 
sique général  par  M.  G.  Long  (d’Athènes),  en  1842,  mais  le  véri- 
table créateur  de  ce  mode  d’anesthésie  est  Morton,  qui  com- 
mença ses  essais  en  4846  sur  les  conseils  de  Jackson. 
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D’après  Chalot  l’éther  anesthésique  doit  être  neutre,  dépourvu 
d’eau  et  d’alcool,  doué  d’une  odeur  vive  et  pénétrante,  préparé 
de  fraîche  date,  fabriqué  de  manière  à bouillir  à 35°, 6 et  à mar- 
quer 66°  à l’aréomètre  de  Baumé.  Cet  éther  est  rectifié  au  sodium 
ou  au  chlorure  de  calcium. 

Les  phénomènes  de  l’éthérisation  sont  identiques  à ceux  que 
produit  le  chloroforme  ; seulement  la  période  d’agitation  est 
plus  longue  et  plus  marquée,  et  le  sommeil  est  plus  lent  à 
obtenir  (dix  à quinze  minutes). 

On  prend  les  précautions  générales  indiquées  à propos  de  la 
narcose  chloroformique. 

Mode  d' administration.  — On  ne  doit  jamais  oublier  que 
les  vapeurs  d’éther  sont  inflammables  et  contre-indiquent 
absolument  l’emploi  du  thermo-cautère  et  du  galvano- 
cautère  dans  la  crainte  d’accidents  graves  dont  quelques 
exemples  ont  été  publiés.  Les  vapeurs,  plus  lourdes  que 
l’air,  descendent  vers  le  sol  et  peuvent  s’enflammer  s’il 
y a un  foyer  à proximité. 

L’éther  peut  s’administrer  en  faisant  respirer  soit  une 
éponge,  soit  une  compresse  im- 
bibée de  liquide  et  entourée,  de 
tissu  imperméable;  mais,  en 
raison  de  sa  grande  diffusibi- 
lité,  il  est  préférable  de  recou- 
rir aux  appareils  spéciaux 
parmi  lesquels  les  plus  usités 
sont  le  sac  de  J.  Roux,  ou  celui 
de  Poncet,  le  sac  de  Landau  en 
caoutchouc  pur  et  le  masque 
de  Juiliard  (de  Genève)  plus  ou 
moins  modifié. 

1°  Appareil  de  J.. Roux  (fig.  532). 
— Il  est  constitué  par  un  sac,  en 
étoffe  de  soie  ou  de  laine  doublée 
d’une  vessie  de  porc,  dans  lequel 
on  place  quelques  boulettes  de  co- 
ton, un  morceau  d’éponge.  Son  ou- 
verture est  munie  d’un  cordon  qui 
glisse  dans  une  coulisse  et  permet 
de  l’adapter  au  visage  du  malade.  A la  partie  moyenne  d’une 
des  faces  du  sac,  se  trouve  un  robinet  ou  une  canule  en  bois 
qu’on  peut  ouvrir  ou  fermer  à volonté  au  moyen  d’un  bouchon 
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en  buis,  suivant  qu’on  veut  permettre  ou  non  l’accès  de  l’air 
extérieur  ; il  sert  également  à verser  une  nouvelle  dose  d’éther 
sans  éloigner  le  sac  du  visage  du  patient. 

Poncet  (de  Lyon)  a modifié  ce  sac  de  manière  à ce  qu’il 
puisse  facilement  être  aseptisé  ; il  a rendu  la  vessie  de  porc 
indépendante  de  son  enveloppe  en  toile  de  sarrau,  de  sorte  que 
l’une  et  l’autre  peuvent  être  lavées,  savonnées  et  désinfec- 
tées. 

Pour  pratiquer  l’anesthésie  avec  cet  appareil,  on  verse 
dans  son  intérieur  une  dose  initiale  de  20  à 30  grammes. 
Ce  sac  à éther  est  d’abord  placé  à une  certaine  distance 
des  narines,  puis  rapproché  lentement,  et  ce  n’est 
qu’après  deux  ou  trois  minutes  d’accoutumance  qu’il  est 
appliqué  hermétiquement  sur  le  visage  du  malade  dont  il 
doit  embrasser  le  nez  et  le  menton  (Vallas,  Revue  de  chi- 
rurgie, 1893).  Après  deux  ou  trois  minutes,  on  verse  dans 
le  sac  une  nouvelle  dose  d’éther  égale  à la  première  et 
ainsi  de  suite  jusqu’à  la  fin  de  l’anesthésie.  Il  faut  re- 
commander au  malade  de  souffler  et  d’aspirer  dans  le  sac, 
que  l’on  peut  serrer  par  un  cordon  autour  du  visage.  La 
tubulure  sera  fermée  dès  que  commencent  les  bourdon- 
nements et  maintenue  fermée  tant  qu’il  ne  survient  pas 
de  symptômes  particuliers  : irrégularité  de  la  respiration, 
congestion  intense  ou  cyanose  de  la  face  ; si  ces  phéno- 
mènes se  produisent,  on  l’ouvrira  pendant  trois  à quatre 
respirations. 

L’anesthésie  obtenue,  on  éloigne  l’appareil,  qu’on  ne 
replace  que  si  le  malade  témoigne  de  la  sensibilité. 

La  quantité  nécessaire  pour  une  opération  moyenne  est 
de  150  grammes  environ. 

Lorsqu’on  emploie  la  compresse  roulée  en  cornet  et 
entourée  de  tissu  imperméable,  on  verse  héther  dans  le 
fond  du  cornet.  On  peut  aussi  se  servir  des  appareils  de 
Junker,  de  Glower,  etc. 

2“  Masque  de  Julliard  (de  Genève)  (fig.  533)  et  ses  dérivés.  — 
Ce  masque,  qui  doit  recouvrir  tout  le  visage,  se  compose  de 
deux  petites  corbeilles  mobiles  l’une.sur  l’autre  à l’aide  de  char- 
nières ; la  corbeille  extérieure  est  recouverte  d’une  toile  ou  d’un 
taffetas  imperméable  ; entre  elle  et  la  corbeille  intérieure  on  place 
une  couche  d’ouate  de  un  demi-centimètre  enveloppée  de  gaze 
ou  de  flanelle  : c’est  sur  cette  couche  que  l’on  verse  l’éther. 
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Ghalüt  (de  Toulouse),  Forgue  (de  Montpellier)  ont  perfectionne 
chacun  cet  appareil  en  le  rendant  plus  léger  et  pliant.  Nous  ne 
ferons  que  mentionner  le  masque  de  Wanscher  dont  le  sac  en 


Fig.  533.  — Masque  à éthérisation  de  Julliard. 

caoutchouc  est  rapidement  altéré  par  l’éther  ; celui  de  Wagner 
et  Longard,  permettant  l’accès  de  l’air  par  une  soupape  spé- 
ciale. 

Le  masque  de  Chalot  est  une  combinaison  du  masque  de 
Julliard  et  de  celui  de  Schimmelbusch.  Il  se  compose  de  deux 
anneaux  en  fer  à cheval  articulés  à charnière,  dont  l’inférieur 
porte  trois  arceaux  de  fd  de  fer  pouvant  facilement  se  replier, 
ce  qui  rend  le  petit  appareil  tout  à fait  portatif  (fig.  534).  Le  masque 


étant  monté,  on  applique  sur  le  dôme  formé  par  les  anneaux  un 
large  imperméable  (taffetas  gommé,  aussi  clair  que  possible) , qu’on 
maintient  en  rabattant  l’anneau  supérieur  sur  l’inférieur  : on 
coupe  alors  circulairement  l’imperméable  tout  autour  de  la  base 
du  masque,  de  façon  à conserver  une  collerette  large  d’environ 
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6 centimètres.  On  place  à l’intérieur,  au  fond  du  masque,  une 
large  et  épaisse  rosace  de  flanelle  qui  est  destinée  à retenir 
Téther  et  qiTon  fixe  en  dedans  au  moyen  de  quatre  épingles  de 
sûreté  qui  traversent  à la  fois  l’imperméable  et  la  rosace. 

Chalot  conseille  d’opérer  avec  les  masques  par  la  mé- 
thode rapide  et  massive,  de  la  manière  suivante  ; on 
verse  d’emblée  25  à 30  grammes  d’éther  dans  le  fond  du 
masque  (la  moitié  moins  chez  l’enfant)  et  l’on  présente 
l’appareil  à environ  10  centimètres  de  la  face  ; on  le  rap- 
proche peu  à peu  et,  après  10  à 13  secondes,  on  l’appplique 
avec  soin  autour  de  la  bouche  et  du  nez  en  emboitant 
exactement  le  menton.  On  le  maintient  hermétiquement 
appliqué  ainsi  sans  écouter  les  plaintes  du  patient  qui 
réclame  de  l’air  ; on  ne  doit  le  soulever  que  si  les  oreilles 
et  la  face  prennent  une  teinte  bleu  foncé  et  encore  ne 
permettre  alors  qu’une  ou  deux  aspirations  d’air  frais. 

En  suivant  ce  mode  d’anesthésie,  le  patient  s’affaisse 
en  quelques  secondes  et  cesse  toute  résistance  : sa  respi- 
ration est  régulière,  quoique  lente  et  superficielle. 

Au  bout  de  deux  à trois  minutes,  si  le  malade  est  encore 
un  peu  raide,  lever  rapidement  le  masque,  verser  une 
nouvelle  dose  de  23  à 30  grammes  d’éther  et  appliquer 
hermétiquement  le  masque  sans  le  moindre  délai. 

On  arrive  alors  bientôt  au  ronflement  caractéristique 
de  l’anesthésie  parfaite  ; c’est  le  moment  de  commencer 
l’opération. 

L’insensibilité  obtenue,  surveiller  le  jeu  de  la  respira- 
tion et  la  coloration  de  la  face  et  des  oreilles  ainsi  que 
l’état  des  muscles;  laisser  le  masque  en  place,  en  versant 
de  temps  à autre  5 à 10  grammes  d’éther  dès  que  le  pa- 
tient réagit  par  quelques  mouvements.  Si  la  face  et  les 
oreilles  bleuissent,  si  la  respiration  s’embarrasse,  donner 
de  Tair  frais  et  faire  des  pauses  plus  longues.  On  ne  doit 
jamais  laisser  revenir  la  sensibilité  et  surtout  survenir 
le  réveil,  car  on  aurait  plus  de  peine  à ramener  Tanes- 
thésie. 

11  n’y  a pas  lieu  de  s’inquiéter  du  pouls,  qui  est  tou- 
jours régulier,  quoique  mou  et  faible  ; s’il  survient  du 
tremblement,  on  injectera  de  la  morphine,  suivant  le  con- 
seil de  Julliard.  S’il  y a de  la  toux,  on  ne  s’en  préoccu- 
pera que  si  elle  se  prolonge  pendant  plusieurs  minutes. 
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L’éther  produit  assez  souvent  une  salivation  gênante  ; 
les  accidents  qu’il  peut  occasionner  sont  les  mêmes  que 
ceux  dus  au  chloroforme. 

Rushmore  [Annals  ofsurgery,  1898)  repousse  l’administra- 
tion de  l’éther  dans  un  appareil  occlusif  et  à doses  mas- 
sives. Il  se  sert  d’un  inhalateur  ouvert  permettant  l’accès 
de  l’air  et  verse  l’éther  goutte  à goutte  d’une  manière 
continue  sans  dépasser  6 à 7 grammes  par  minute.  Les 
vomissements  seraient  ainsi  moins  fréquents  et  le  danger 
moindre.  Riedel  a une  pratique  analogue  ; il  emploie  le 
masque  de  Julliard,  y verse  d’abord  3 à 5 grammes 
d’éther,  l’approche  peu  à peu,  et  continue  ensuite  en  ne 
laissant  tomber  l’éther  que  goutte  à goutte.  Mikulicz  est 
également  partisan  de  l’éthérisation  goutte  à goutte. 

§ IV.  — Anesthésie  par  le  protoxyde  d’azote 

Les  propriétés  exhilarantes  du  protoxyde  d’azote  ont  été  décou- 
vertes en  1799  par  Humphry  Davy,  dans  l’institut  pneumatique 
de  Beddoes  à Clifton  ; Horace  Wells  l’appliqua  le  premier  à 
l’anesthésie  en  1844.  On  a cherché  à diverses  reprises  un  moyen 
pratique  d’utiliser,  dans  le  cours  des  opérations  chirurgicales 
de  longue  durée,  le  proxyde  d’azote,  dont  l’emploi  restait  limité 
à l’insensibilité  nécessaire  à l’extraction  des  dents  ; mais  les 
propriétés  asphyxiantes  de  cet  agent  en  rendaient  l’administra- 
tion fort  difficile  et  périlleuse,  car  il  fallait  procéder  par  une 
série  d’anesthésies  successives  et  de  courte  durée.  Cependant 
les  recherches  de  P.  Bert  ont  permis  d’obtenir  une  anesthésie 
générale  durable  en  mélangeant  le  protoxyde  d’azote  avec  de 
l’oxygène  qui  empêche  l’asphyxie  et  ne  laisse  subsister  que  les 
propriétés  anesthésiques  du  gaz  ; mais  les  appareils  nécessaires 
à ce  mode  d’emploi  sont  très  dispendieux  et  très  encombrants, 
et  n’ont  pas  permis  à cette  méthode  de  se  généraliser. 

Le  protoxyde  d’azote  ne  peut  s’employer  qu’enfermé  dans  les 
récipients  et  au  moyen  d’inhalateurs  spéciaux. 

1*^  Anesthésie  chirurgicale  parla  méthode  de  P.  Bert.  — Le 
gaz  est  administré  sous  pression  et  mélangé  à l’oxygène 
de  manière  à constituer  une  atmosphère  ayant  une  ten- 
sion supérieure  de  d/5  à celle  de  l’atmosphère  normale, 
et  composée  par  21  parties  d’oxygène  pour  100  parties  de 
protoxyde.  Cette  méthode  a été  expérimentée  sur 
l’homme  par  L.  Labbé,  Péan,  etc.,  et  a permis  de  prati- 
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quer  des  opérations  de  longue  durée  sans  avoir  à 
craindre  la  production  de  phénomènes  d’asphyxie.  On 
trouvera  dans  la  thèse  de  Blanchard  (Paris  1880)  la  des- 
cription détaillée  de  la  chambre  spéciale  et  de  l’outillage 
nécessaires  à l’application  de  ce  procédé  fort  compliqué. 

P.  Bert,  en  1883,  a cherché  à simplifier  sa  méthode  de 
manière  à administrer  le  gaz  à la  pression  ordinaire  : 
on  fait  respirer  d’abord  le  protoxyde  d’azote  pur,  puis 
on  continue  avec  un  mélange  de  20  parties  d’oxygène 
avec  100  parties  de  protoxyde,  et  on  termine  avec  le 
protoxyde  d’azote  pur  ; deux  ballons  en  caoutchouc  sont 
suffisants.  Aubeau  a préconisé  le  mélange  à 40  p.  100 
d’oxygène  administré  à l’aide  du  gazomètre  spécial,  assez 
compliqué,  de  Heymen-Billard.  L’anesthésie  commencée 
avec  le  gaz  pur  est  continuée  avec  le  mélange. 

En  Allemagne,  J.  Neudœrfer  a aussi  préconisé  le  mélange  à 
la  pression  ordinaire;  20  vol.  d’oxygène  p.  80  vol.  de  protoxyde 
qui  seraient  renfermés  dans  un  ballon  en  caouchouc.  Klirowitz 
a employé  ce  procédé  à la  Maternité  d’Erlangen,  et  a pu  main- 
tenir ainsi  l’anesthésie  pendant  une  heure. 

Malgré  tous  ces  efforts,  la  méthode  est  encore  trop  compliquée 
pour  devenir  d’un  usage  réellement  pratique. 

Braine,  à Londres,  commence  par  le  protoxyde  d’azote,  puis 
continue  par  l’éther;  on  éviterait  par  ce  procédé  la  période  d’ex- 
citation. 

2°  Anesthésie  dentaire  ; méthode  ancienne.  — Les  appareils 
les  plus  employés  sont  ceux  de  Johnston,  G.  Barth,  Cod- 
mann  et  Shurtleff,  Fred.  Hewitt. 

Le  protoxyde  d’azote  livré  par  le  commerce  est  géné- 
ralement à l’état  liquide  et  enfermé  dans  des  bouteilles 
en  fonte  à la  pression  de  70  atmosphères  (fîg.  535).  Le 
récipient,  fermé  par  une  vis,  doit  toujours  être  maintenu 
dans  un  mélange  réfrigérant  afin  d’éviter  des  explosions 
dangereuses.  Pour  faire  l’anesthésie,  on  se  sert  d’un  sac 
en  caoutchouc  muni  de  deux  tubes  dont  l’un  se  fixe  sur 
la  bouteille,  tandis  que  l’autre  aboutit  à l’inhalateur.  Cet 
inhalateur,  dont  la  forme  est  variable,  s’adapte  exacte- 
ment sur  la  bouche  et  le  nez  du  patient,  de  manière  à ne 
laisser  passer  aucune  quantité  d’air  ; il  est  pourvu  d’une 
ouverture  particulière  avec  soupape  pour  donner  issue 

PETITE  CHIRURGIE,  6“^  CtUt.  49 


866 


OPÉRATIONS  DE  PETITE  CHIRURGIE 


à Pair  expiré.  Ce  masque  maintenu  en  place,  on  ouvre 
légèrement  le  robinet  de  la  bouteille. 

L’anesthésie  s’obtient  en  trente  ou  quarante  secondes, 
mais  elle  est  de  courte  durée  ; si  l’opération  se  prolonge, 
on  doit  recourir  à une  série  d’inhalations  successives, 
c’est-à-dire  qu’on  attend  l’effet  de  la  première  inhalation 


Fig.  .d35.  — Bouteille  à protoxyde  d’azote. 


avant  de  passer  à la  seconde.  Dès  les  premières  inspira- 
tions de  gaz,  le  pouls  devient  petit,  fréquent,  le  malade 
ressent  une  sorte  de  vertige  ; lorsque  l’inhalation  est  trop 
prolongée,  il  survient  de  la  cyanose  et  des  phénomènes 
d’asphyxie  qui  nécessitent  l’enlèvement  immédiat  de  l’ap- 
pareil et  disparaissent  alors  rapidement. 

Le  protoxyde  d’azote  ainsi  employé  a déterminé  des  cas 
de  mort  et  d’autres  accidents  sérieux  ; il  serait  contre- 
indiqué  chez  les  diabétiques,  les  femmes  enceintes  et  les 
jeunes  filles  à la  période  deformation.  L'emploi  des  anes- 
thésiques locaux  a beaucoup  restreint  les  indications  de 
l'anesthésie  générale  par  le  protoxyde  d’azote.  . 

I V.  — Anesthésie  par  le  bromure  d’éthyle 

ET  LE  CHLORURE  d’ÉTHYLE 

Ces  deux  anesthésiques  sont  aujourd’hui  fréquemment 
employés  pour  la  pratique  des  opérations  de  courte  durée 
(diez  les  adultes  et  les  enfants,  telles  que  l’ablation  des 
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adénoïdes,  des  amygdales  palatines,  l’extraction  den- 
taire, la  dilatation  de  Tan  us,  etc. 

Anesthésie  par  le  bromure  d’éthyle.  — Le  bromure 
d’éthyle,  liquide  très  volatil,  peu  inflammable  doit  être 
très  pur  ; Tair  et  la  lumière  le  décomposant,  on  ne  se 
servira  que  de  bromure  d’éthyle  contenu  dans  des  tubes 
colorés  et  scellés  à la  lampe. 

Le  malade  sera  assis  ou  couché,  selon  l’opération  à 
pratiquer.  On  anesthésiera  en  se  conformant  aux  conseils 
donnés  par  Segond. 

11  faut  préalablement  vaseliner  largement  les  lèvres, 
le  nez,  les  joues,  et  le  menton  pour  éviter  ies  brûlures. 
Sur  une  compresse  pliée  en  quatre,  verser  d’abord  une 
petite  quantité  de  bromure  d’éthyle  (2  à 3 gr.  environ) 
suffisante  pour  faire  une  tache  large  comme  une  pièce  de 
5 francs,  et  appliquer  cette  compresse  sur  le  nez  et  la 
bouche  du  patient  en  l’invitant  à respirer  profondément; 
cela  afin  de  ne  pas  le  surprendre  et  de  l’habituer  à l’anes- 
thésique. Ensuite,  après  quelques  secondes,  10  à 12  au 
maximum,  on  arrose  largement  la  compresse  avec  le 
reste  de  la  dose,  qui  est  de  5 à 10  grammes  chez  l’enfant 
suivant  son  âge,  et  de  10  à 20  grammes  chez  l’adulte,  et 
on  l’applique  hermétiquement  sur  la  bouche  et  le  nez 
jusqu’à  résolution  musculaire,  habituellement  complète, 
qui  est  obtenue  en  trente  secondes  à une  minute  environ. 
On  reconnaît  que  l’insensibilité  est  obtenue  à ce  que  les 
paupières  se  ferment,  ou  bien  si  elles  restent  ouvertes,  à 
une  certaine  fixité  de  Tœil,  ou  encore  à ce  que  le  bras  sou- 
levé retombe  ou  reste  en  Tair  comme  dans  Tétat  catalep- 
tique. On  retire  alors  la  compresse  et  on  procède  à l’opé- 
ration. On  ne  doit  plus  approcher  la  compresse  du  visage. 

Si  la  respiration  s’arrête  soit  que  le  malade  se  retienne 
de  respirer,  soit  qu’il  suffoque  réellement,  il  suffit  de 
soulever  légèrement  la  compresse  pour  que  tout  rentre 
dans  Tordre.  Mais  il  faut  se  rappeler  que  les  premières 
inhalations  donnent  lieu  à une  angoisse  telle  que  si  Ton 
n’est  pas  prévenu,  on  n’ose  pas  continuer. 

Lorsqu’il  s’agit  d’opération  sur  le  pharynx  (adénoïdes, 
amygdales),  Malherbe  recommande,  dès  que  la  narcose 
est  obtenue,  d’attirer  le  sujet  au  bout  de  la  table,  la  tète 
pendante,  dans  la  position  de  Rose,  afin  d’empècher  le 
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sang  de  pénétrer  dans  le  larynx.  Il  est  généralement  né- 
cessaire de  maintenir  la  bouche  ouverte  par  un  écar- 
teur. 

Le  réveil  a lieu  au  bout  d’une  à deux  minutes  et  n’est 
suivi  d’aucun  malaise,  le  malade  peut  retourner  chez  lui 
à pied. 

Certains  chirurgiens  préfèrent  verser  toute  la  dose 
en  une  seule  fois  sur  la  compresse  et  sidérer  le  malade. 

Partsch  préfère  l’anesthésie  dosimétrique  et  verse  l’a- 
nesthésique goutte  à goutte  sur  le  masque  habituel  pour 
chloroforme.  11  l’a  ainsi  administré  sans  inconvénient  à 
des  cardiaques  graves  et  a signalé  que  les  réflexes  ne 
disparaissent  jamais  complètement. 

Appareil  inhalateur  du  de  Crésantignes.  — Cet  inhalateur, 
à réservoir  d’air  spécial  (fig.  536)  pour  l’administration  du  bro- 
mure d’éthyle  ou  du  chlorure  d’éthyle,  a pour  but  de  mélanger 
aux  vapeurs  de  l’anesthésique  une  quantité  d’air  minima  (3/4  de 
litre  environ)  et  non  renouvelable,  ce  qui  permet  la  respiration 
sans  efforts,  supprime  l’angoisse  et  l’agitation  qui  en  résulte.  Avec 
cet  appareil,  le  sujet  respire  dans  un  cornet  imperméable  AA',  en 
communication  à son  extrémité  avec  une  vessie  souple,  VV,  con- 
tenant une  quantité  d’air  qui  correspond  à Pair  respiratoire  des 
physiologistes,  soit  un  demi  à trois  quarts  de  litre.  Le  cornet  est 
formé  par  un  simple  mouchoir  épinglé  avec  soin,  entre  les  plis 
duquel  est  disposée  une  feuille  de  papier  épais.  Le  cône  métallique 
garni  de  son  éponge  est  introduit  dans  l’intérieur  de  ce  cornet 
et  poussé  de  façon  que  sa  tige  fdetée  dépasse  l’extrémité  du 
cornet.  On  visse  en  réunissant  les  deux  cônes  et  le  mouchoir  se 
trouve  alors  serré  comme  l’indique  la  figure. 

On  doit  d’abord  habituer  le  sujet  à respirer  convenablement 
dans  le  cornet  non  chargé  d’anesthésique,  de  manière  à le  mettre 
en  confiance.  En  appliquant  l’inhalateur  dont  la  vessie  sera  en 
état  de  distension  moyenne,  on  aura  soin  que  les  bords,  légère- 
ment étalés,  maintenus  par  les  mains  de  l’opérateur,  s’appliquent 
bien  exactement  sur  la  face,  le  cornet  devant  emprisonner  le 
nez  et  la  bouche.  L’herméticité  doit  être  complète  et.  si  le  sujet 
respire  bien,  on  voit  les  parois  de  la  vessie  se  distendre,  puis 
revenir  sur  elles-mêmes.  La  dose  d’anesthésique  se  verse  d’un 
seul  coup  sur  l’éponge  et  sur  la  zone  environnante. 

L’administration  du  bromure  d’éthyle  doit  être  limitée 
à un  temps  très  court,  une  minute  au  plus,  sous  peine  de 
danger;  la  prolongation  de  l’anesthésie  avec  ce  seulpro- 
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duit  est  redoutable.  On  peut  exceptionnellement  recom- 
mencer plusieurs  fois  l’anesthésie,  mais  à la  condition  de 
laisser  respirer  à l’air  libre  dans  l’intervalle. 

Le  bromure  d’éthyle  agit  peu  sur  la  circulation  et  la 
respiration,  nullement  sur  le  cœur  (Hollander).  On  a 
signalé  quelques  cas  de  mort. 


Fig.  536.  — Inhalateur  de  Crésantignes  pour  le  bromure  et  le  chlorure  d’éthjle. 

Nous  examinerons  plus  loin  l’anesthésie  mixte  par  le 
bromure  d’éthyle  et  le  chloroforme. 

2®  Anesthésie  par  le  chlorure  cVéthyle.  — Essayé  d’abord 
dans  l’art  dentaire  par  Richardson  (1877),  Garlson  (1894), 
etc.,  le  chlorure  d’éthyle  a été  employé  pour  la  première 
fois,  systématiquement,  dans  la  chirurgie  générale,  à la 
clinique  de  von  Hacker  (d’Insprück),  en  1898,  comme  anes- 
thésique général. 

Le  chlorure  d’éthyle  ou  kélène  est  un  liquide  très  mo- 
bile, à odeur  d’éther  caractéristique,  dont  le  point  d’ébul- 
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lition  est  à — 12^5,  qui  se  volatilise  à la  température  ordi- 
naire sans  laisser  de  résidus.  11  doit  être  très  pur. 

L’anesthésie  générale,  avec  cet  agent,  a été  bien  étu- 
diée en  France  par  Malherbe  et  Roubinowitch,  par  Gé- 
rard (de  Toulon),  Guinac,  Reboul,  etc.  11  suffitd’une  simple 
compresse  pliée  en  quatre  épaisseurs  qu’on  dispose  dans 
la  main  droite  fortement  creusée,  et  sur  laquelle  on 
dirige  le  jet  de  deux  tubes  de  kélène  servant  habituelle- 
ment à l’anesthésie  locale  ou  celui  d’un  gros  tube  spécial. 
La  dose  à employer  est  de  2 à 3 centimètres  cubes  suivant 
l’âge.  Le  malade  étant  couché,  on  applique  la  compresse, 
toujours  disposée  un  peu  en  cornet  et  recouverte  par  la 
face  profonde  de  la  main  droite,  sur  le  nez  et  la  bouche, 
en  l’invitant  à faire  des  inspirations  profondes.  11  est 
absolument  nécessaire  de  ne  pas  laisser  respirer  d’air. 

Le  sommeil  se  produit  parfois  dès  la  première  inhala- 
tion, mais  en  général  au  bout  de  vingt-cinq  à quarante 
secondes,  et  persiste  de  trois  à cinq  minutes  ; on  retire  la 
compresse  dès  que  la  narcose  est  obtenue. 

L’agitation  est  très  peu  marquée,  sauf  chez  les  nerveux 
et  les  alcooliques  ; la  face  est  assez  souvent  congestionnée, 
la  pupille  est  un  peu  dilatée. 

On  reconnaît  que  la  narcose  est  complète  par  un  som- 
meil tranquille,  par  le  rythme  régulier  de  la  respiration, 
quelquefois  avec  un  léger  ronflement,  et  par  la  résolution 
musculaire.  Cependant,  d’après  von  Hacker,  Rohn,  etc., 
le  relâchement  complet  des  muscles  ne  se  produit  pas. 
Malherbe  a signalé  l’absence  de  trismus,  ce  qui  constitue 
à cet  anesthésique  un  avantage  sérieux  sur  le  bromure 
d’éthyle.  Le  pouls  est  régulier;  s’il  augmente  de  fréquence, 
c’est  que  la  dose  est  trop  forte. 

Le  chlorure  d’éthyle  donne  plutôt  de  l’analgésie  géné- 
rale qu’une  véritable  anesthésie  (Reboul),  une  sorte 
d’ivresse  comateuse  éphémère  (Roubinowitch).  Le  réveil 
est  rapide  et  facile. 

Si  la  première  anesthésie  n’a  pas  suffi  pour  terminer 
l’opération,  on  peut  réitérer  la  dose  d’anesthésique,  mais 
il  faut  le  faire  avant  que  le  malade  s’éveille  ; trois  à 
quatre  doses  successives  peuvent  plus  facilement  être 
données  que  pour  le  bromure,  car  le  chlorure  est  moins 
toxique  que  ce  dernier  agent.  En  espaçant  ainsi  les  doses, 
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on  atteint  à peine  15  centimètres  cubes  de  liquide.  On  a 
constaté  parfois  des  vomissements,  des  sueurs  abondantes. 

Les  affections  du  cœur  ne  sont  pas  une  contre-indica- 
tion à son  emploi. 

Gomme  avec  tous  les  anesthésiques  connus,  on  a ob- 
servé quelques  cas  de  mort  : Lotheisen  en  a signalé  un 
cas  sur  2 550  narcoses  ; Cardie  en  a cité  un  cas  survenu 
une  heure  après  l’opération  (1901). 

On  a proposé  des  masques  spéciaux  à soupape  pour 
administrer  cet  anesthésique.  L'inhalateur  de  Crésanti- 
gnes  décrit  à propos  du  bromure  d’éthyle  convient  aussi 
pour  le  chlorure  d’éthyle. 

Parmi  les  autres  anesthésiques  qui  ont  eu  une  vogue  passa- 
gère, nous  citerons  le  kérosolène,  le  pental,  le  chloridène  ou 
chlorure  d’éthylidène,  le  chlorure  de  méthylène. 

§ VI.  — Anesthésie  mixte 

L’anesthésie  est  commencée  avec  un  agent  anesthé- 
sique et  continuée  avec  un  autre,  dans  le  but  de  suppri- 
mer la  période  d’agitation  et  de  diminuer  les  chances  de 
syncope. 

1*^  Anesthésie  mixte  avec  V éther  et  le  chloroforme.  — Ce 
procédé  consiste  à commencer  l’anesthésie  avec  l’éther 
et  à la  continuer  avec  le  chloroforme  une  fois  qu’elle  est 
obtenue.  On  éviterait  ainsi  la  possibilité  de  la  syncope 
cardiaque  mortelle  du  début.  Le  procédé  n’est  pas  sans 
danger,  car  on  a signalé  aussi  des  cas  de  mort. 

2^  Anesthésie  mixte  avec  le  bromure  d'éthtjle  et  le  chloro- 
forme. — Cette  anesthésie  mixte  a été  recommandée  par 
Poitou-Duplessy,  Hartmann,  Terrier,  Segond.  Lorsque, 
avec  le  bromure  d’éthyle,  on  a obtenu  la  résolution  mus- 
culaire, on  passe  sans  transition  à l’administration  du 
chloroforme  par  la  méthode  des  petites  doses  continues. 
On  supprime  ainsi  l’agitation,  les  accidents  réflexes  du 
début,  on  réduit  le  danger  de  la  syncope  primitive  chlo- 
roformique, et  on  obtient  une  anesthésie  très  rapide.  Ce- 
pendant Hartmann  et  Guinard  ont  cité  chacun  un  cas 
de  mort.  11  semblerait  donc  qu’on  ne  court  pas  plus  de 
risques  en  administrant  le  chloroforme  seul.  Richelot 
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conseille  aussi  de  faire  précéder  la  chloroformisation  de 
quelques  inhalations  de  bromure  d’éthyle  qu’il  fait  respi- 
rer, avec  un  peu  d’air,  jusqu’au  moment  où  les  réponses 
du  sujet  deviennent  lentes  ; il  n’endort  pas  avec  le  bro- 
mure d’éthyle,  mais  il  se  contente  d’engourdir  la  mu- 
queuse naso-laryngienne  pour  l’empêcher  de  réagir, 
pour  supprimer  les  accidents  réflexes  du  début. 

3®  Anesthésie  mixte  avec  le  chlorure  d'éthyle  et  le  chloro- 
forme ou  l'éther.  — Conseillé  par  Malherbe,  Guinard,  Re- 
boul,  ce  procédé  d’anesthésie  consiste,  comme  le  précé- 
dent, à donner  en  premier  lieu  le  chlorure  d’éthyle.  Dès 
que  le  malade  est  dans  la  résolution,  on  remplace  la 
compresse  de  chlorure  d’éthyle  par  celle  de  chloroforme, 
sans  laisser  le  malade  respirer  d’air.  Kônig  a employé 
ce  procédé  avec  l’éther  au  lieu  de  chloroforme. 

I VII.  — Anesthésie  avec  les  mélanges 

I®  Chloroforme  et  alcool.  — Snow  employait  un  mélange 
de  1 p.  100  d’alcool  pour  4 p.  100  de  chloroforme,  la  pré- 
sence de  l’alcool  ayant  pour  but  de  diminuer  la  tension 
des  vapeurs  de  chloroforme.  En  Allemagne,  dans  ces  der- 
nières années,  on  avait  fondé  quelques  espérances  sur  le 
chloralchloroforme,  qui  contient  1,5  à 1 p.  100  d’alcool, 
mais  on  a signalé  plusieurs  cas  de  mort. 

2*^  Chloroforme,  alcool  et  éther.  — Cette  mixture,  propo- 
sée par  la  commission  du  chloroforme  en  Angleterre,  où 
elle  est  connue  sous  la  marque  AGE  et  assez  souvent  em- 
ployée, contient  1 partie  d’alcool,  2 p.  de  chloroforme,  et 
3 p.  d’éther;  on  a eu  par  son  emploi  des  cas  de  mort. 

Chloroforme  et  oxygène.  — L’anesthésie  par  le  mélange 
d’oxygène  et  de  vapeur  de  chloroforme  a été  préconisée 
par  Neudôrfer  et  Kreutzmann.  Elle  n’est  pas  passée  dans 
la  pratique,  car  elle  nécessite  des  appareils  compliqués. 

4*^  Mélanges  divers.  — Nous  signalerons  le  diméthyl- 
acétal  chloroforme  (Mering  et  Fischer),  le  mélange  si 
compliqué  à préparer  de  Schleich  qui  contient  du  chlo- 
rure d’éthyle,  de  l’éther  et  du  chloroforme,  le  somno- 
forme  qui  contient  60  parties  de  chlorure  d’éthyle, 
35  de  chlorure  de  méthyle  et  5 de  bromure  d’éthyle  (pour 
les  anesthésies  courtes).  Tous  ces  mélanges  n’offrent 
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aucun  avantage  et  ne  donnent  pas  plus  de  sécurité  que 
les  anesthésiques  simples. 

Anesthésie  par  le  chloral  et  la  morphine.  — L'associa- 
tion du  chloral  et  de  la  morphine,  suivant  la  méthode  de 
Trélat,  donne  une  insensibilité  générale  suffisante  pour 
pratiquer  de  courtes  opérations  : fistule  à fanus,  quel- 
ques opérations  sur  la  face,  etc.  On  fait  prendre  au  malade 
4 à 10  grammes  d’hydrate  de  chloral  et  30  à 40  grammes 
de  sirop  de  morphine  dans  120  grammes  d’eau,  en  deux 
fois  à un  quart  d’heure  d’intervalle;  au  bout  de  trente  à 
quarante  minutes,  le  malade  est  plongé  dans  un  engour- 
dissement, une  torpeur  profonde.  Cependant  certains 
sujets  sont  réfractaires  à cette  analgésie  générale. 

Cette  méthode,  si  simple,  est  réellement  excellente,  et 
nous  avons  eu  souvent  l’occasion  de  nous  louer  de  son 
emploi. 

I VIII.  — Indications  et  contre-indications  de  l’anesthésie. 

{^Indications  et  contre-indications  générales  de  V anesthésie. 
— L’anesthésie  est  indiquée  dans  toutes  les  opérations 
de  longue  durée  et  les  explorations  douloureuses,  et  dans 
tous  les  cas  où  il  faut  vaincre  des  résistances  musculaires 
énergiques  ou  forcer  brusquement  des  articulations. 

On  ne  doit  jamais  l’employer,  à cause  de  ses  dangers, 
pour  déjouer  les  simulations. 

Les  affections  pulmonaires  chroniques,  les  affections  car- 
diaques, surtout  la  s}unphyse  cardiaque,  l’état  graisseux 
du  cœur,  l’épuisement  considérable  par  cachexie  ou 
hémorragie,  sans  être  des  contre-indications  absolues, 
commandent  la  plus  grande  prudence  dans  l’emploi  de 
l’anesthésie  pour  éviter  la  syncope.  Les  cœurs  non  com- 
pensés, l’asystolie,  la  myocardite  sont  une  contre-indica- 
tion absolue  à la  narcose  comme  à toute  opération.  Chez 
les  sujets  épuisés  ou  relevant  du  choc  traumatique,  il  sera 
bon  d’administrer,  une  demi-heure  avant  l’anesthésie, 
60  à 100  grammes  d’un  vin  généreux.  Chez  les  alcooliques, 
on  doit  redoubler  d’attention,  ainsi  que  chez  les  hystéri- 
ques, les  épileptiques  et  chez  les  malades  effrayés  par  la 
perspective  de  l’opération  ; Huchard  serait  assez  partisan 
de  commencer  l’anesthésie  avec  le  bromure  d’éthyle  chez 
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ces  derniers.  Kudrat  a signalé  l’hypertrophie  du  thy- 
mus comme  cause  de  mort  par  le  chlorolbrnre. 

Les  affections  organiques  de  l’encéphale  et  de  la  moelle, 
le  choc  traumatique  sont  considérés  comme  des  contre- 
indications  absolues;  Fischer  (de  Breslau)  repousse  le 
chloroforme  dans  l’urémie  et  dans  les  affections  vésicales 
avec  complications  rénales;  Rose,  dans  les  trépanations, 
emploie  rarement  l’anesthésie.  Les  malades  septicémi- 
ques et  fébricitants  supportent  très  mal  le  chloroforme. 

L’épilepsie  a été  regardée  comme  une  contre-indication 
par  un  certain  nombre  de  chirurgiens.  M.  Perrin  ne  par- 
tage pas  cette  opinion,  bien  que  fort  souvent  l’anesthésie 
détermine  un  accès  ; dans  ce  cas,  on  continuera  les  inha- 
lations avec  prudence. 

Indications  et  contre-indications  spéciales  des  anesthési- 
ques les  plus  employés.  Choix  de  V anesthésique . — Le  chloro- 
torme  est  l’anesthésique  le  plus  généralement  employé 
en  France  et  en  Allemagne;  l’école  de  Lyon  lui  préfère 
l’éther  qui  jouit  d’une  grande  faveur  en  Angleterre  et  en 
Amérique.  Dans  ces  dernières  années,  un  assez  grand 
nombre  de  chirurgiens  français  et  allemands  se  sont  ral- 
liés à l’emploi  de  l’éther. 

Si  l’on  s’en  rapporte  aux  statistiques,  le  chloroforme  est  plus 
dangereux  à manier  que  l’éther  ; il  occasionne  plus  d’alertes. 
D’après  Gluck,  le  rapport  des  accidents  serait  de  14  contre  1. 
Cependant,  l’éther  a également  un  contingent  assez  élevé  de  cas 
de  mort  ; d’après  Weir,  il  y aurait  eu  à l’hôpital  de  New-York 
()  décès  sur  10  791  éthérisations,  proportion  à peu  près  égale  à 
celle  due  au  chloroforme  ; Gurlt,  dans  sa  statistique  (congrès  de 
chirurgie  de  Berlin.  1897),  donne  1 décès  pour  2 039  chlorofor- 
misations. 1 décès  pour  5 090  éthérisations.  1 sur  5 228  avec  le  bro- 
mure d’éthyle,  10  sur  7 594  avec  le  mélange  éther  et  chloroforme  : 
il  a relevé,  en  outre,  la  fréquence  des  pneumonies  à la  suite  des 
anesthésies  par  l’éther  (15  pneumonies  mortelles  dont  13  après 
des  laparotomies).  Schultze,  9 morts  par  pneumonie  sur  4 919 
éthérisations.  Mikulicz  croit  cependant  que  l’éther  ne  doit  pas 
être  rendu  responsable  des  pneumonies  après  laparotomie, 
(“ar  il  en  a observé  après  des  laparotomies  faites  sous  l’anesthé- 
sie locale  par  la  cocaïne.  Il  a présenté,  au  XXX®  Congrès  des 
chirurgiens  allemands,  la  statistique  suivante  dont  les  éléments 
ont  été  recueillis  auprès  des  médecins  de  Silésie  : 1 mort  sur 
1 083  chloroformisations  (87  530  chlorof.),  1 mort  sur  1 044  éthé- 
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risations  (4  177  éthéris.),  1 mort  sur  6046  anesthésiées  par  le  bro- 
mure d’éthyle.  Poucet  (de  Lyon)  a eu  une  seule  mort  (un 
enfant)  sur  29  000  éthérisations;  Ollier  aucune  sur  40  000. 

Le  chloroforme  offre  l’avantage  d’étre  beaucoup  plus  actif,  de 
ne  nécessiter  aucun  outillage  spécial,  et  d’avoir  des  contre-indi: 
cations  moins  nombreuses  que  l'éther.  Les  progrès  accomplis 
dans  la  technique  de  son  administration  ont  sensiblement  dimi- 
nué ses  dangers  ; mais  on  ne  saurait  cependant  accepter  sans 
restriction  les  aphorismes  de  Sédillot  et  de  Gosselin,  « que  le 
chloroforme  pur  ne  tue  jamais,  que  le  chloroforme  bien  adminis- 
tré ne  donne  jamais  la  mort  ». 

En  chirurgie  de  guerre,  le  chloroforme  doit  tenir  la  première 
place  en  raison  de  la  simplicité  de  son  administration,  de  la  ra- 
pidité avec  laquelle  il  amène  l’anesthésie  et  de  la  faible  quantité 
nécessaire. 

L’éther,  s'il  paraît  moins  dangereux  et  ne  produit  pas  la  mort 
par  syncope  initiale,  agit  à doses  plus  considérables,  détermine 
une  période  d’excitation  très  intense,  cause  plus  souvent  des 
vomissements  que  le  chloroforme,  et  nécessite  un  appareil  spé- 
cial pour  son  administration.  On  le  préférera  comme  moins  re- 
doutable, dans  les  cas  de  choc,  de  débilitation  considérable  par 
les  suppurations  prolongées  ou  les  hémorragies. 

H est  contre-indiqué,  à cause  de  son  pouvoir  irritant,  chez  les 
malades  atteints  d'une  inflammation  aiguë  ou  chronique  des 
bronches  ; chez  les  enfants  jeunes,  le  chloroforme  semble  pré- 
férable. Horsley  le  repousse  clans  la  chirurgie  cérébrale,  car  il 
congestionne  les  vaisseaux  qui  saignent  abondamment.  Gerster 
y est  opposé  lorsque  les  reins  sont  malades,  car  il  semble  avoir 
une  action  particulièrement  irritante  sur  ces  organes.  On  ne  peut 
guère  l’utiliser  dans  les  opérations  sur  la  face  et  le  cou,  à cause 
de  l’emploi  du  masque  ; il  est  vrai  qu'on  peut  l’administrer  alors 
à l’aide  d'un  long  tube  de  caoutchouc  dans  lequel  une  double 
soufflerie  fait  pénétrer  les  vapeurs  (Kocher).  Il  offre  encore  le 
grave  inconvénient  d'étre  inflammable  et  par  conséquent  incom- 
patible avec  les  opérations  au  thermo  et  au  galvanocautère  ; on 
doit  également  l’abandonner  dans  les  locaux  étroits,  mal  aérés, 
avec  lampe  et  feu,  qui  pourraient  provoquer  l’embrasement  des 
vapeurs  qui  rasent  le  sol.  Dans  tous  les  cas  précédents,  on  lui 
préférera  le  chloroforme. 

L’anesthésie  mixte  par  l’éther  et  le  chloroforme,  l’éther  étant 
donné  en  premier  lieu,  ne  présente  aucun  avantage  ; l’anesthé- 
sie mixte  commencée  avec  le  bromure  ou  le  chlorure  d’éthyle 
et  continuée  avec  le  chloroforme  ou  l’éther,  ne  paraît  pas  offrir 
plus  de  sécurité  que  l’anesthésie  simple  et  n’a  que  des  indica- 
tions très  limitées. 

Le  protoxyde  d’azote  pur  n’a  aucune  application  pratique  en 
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chirurgie  ; les  dentistes  même  cherchent  à se  soustraire  à son 
emploi  par  l’anesthésie  locale  ou  par  l’ânesthésie  générale  au 
bromure  ou  au  chlorure  d’éthyle. 


I IX.  — Accidents  produits  par  les  anesthésiques 

Les  irrégularités  et  les  incidents  qui  peuvent  survenir 
pendant  l’administration  des  anesthésiques  ont  été  étu- 
diés plus  haut  ainsi  que  la  manière  d’y  remédier;  il  ne 
sera  donc  question  dans  ce  paragraphe  que  de  l’accident 
le  plus  redoutable,  la  syncope. 

La  syncope  est  cardiaque  ou  respiratoire;  la  première  est 
la  plus  dangereuse  et  la  plus  fréquente,  malgré  l’avis  de 
quelques  physiologistes,  qui,  d’après  leurs  expériences 
sur  les  animaux,  considèrent  la  syncope  respiratoire 
comme  étant  d’observation  plus  commune. 

On  a observé  la  syncope  mortelle  à toutes  les  périodes 
de  l’anesthésie;  assez  souvent,  quand  elle  s’est  produite, 
les  débuts  de  la  chloroformisation  avaient  été  pénibles  et 
la  période  d’agitation  violente. 

a.  Syncope  dans  la  narcose  incomplète.  — Celle  qui  se  produit 
au  début  de  la  chloroformisation  a reçu  de  Duret  le  nom  de 
« syncope  cardiaque  laryn go-réflexe  ou  primitive  » ; il  y a arrêt 
brusque  du  pouls,  puis  du  cœur,  le  visage  devient  pâle  ou  blanc 
bleuâtre,  la  respiration  ne  tarde  pas  â s’arrêter  après  être  deve- 
nue superficielle  ou  bien  après  quelques  respirations  profondes 
et  bruyantes.  Cette  syncope,  presque  toujours  mortelle,  due  à 
l’irritation  réflexe  de  la  membrane  laryngée  trangmise  au  bulbe 
(action  inhibitoire)  et  de  là  au  pneumogastrique  et  sur  le  cœur 
(paralysie  du  centre  de  coordination  des  mouvements  du  cœur) 
proviendrait,  d’après  Gosselin,  de  ce  que,  ne  tenant  pas  compte 
de  la  tolérance  du  sujet,  on  a administré  trop  de  chloroforme  à 
la  fois.  Elle  ne  se  produit  pas  avec  l’éther. 

A un  moment  plus  avancé  dans  la  narcose,  mais  toujours  dans 
la  période  d’excitation,  il  peut  se  produire  une  syncope  respira- 
toire ; le  sujet  cherche  à se  dresser  sur  son  séant,  entre  en  con- 
traction musculaire  tétanique  avec  la  face  congestionnée,  il  est 
pris  de  spasme  de  la  glotte,  puis  tombe  à la  renverse,  mort;  ici 
les  mouvements  respiratoires  thoraciques  sont  abolis  avant 
qu’on  ait  perçu  des  troubles  cardiaques,  et  le  pouls  cesse  de 
battre  bientôt  après.  11  y a paralysie  du  centre  respiratoire. 

A la  fin  de  cette  période,  la  mort  par  asphyxie  peut  survenir 
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par  suite  de  la  pénétration,  dans  la  trachée,  d'aliments  vomis 
par  le  malade. 

b.  Syncope  dans  la  narcose  complété.  — Elle  est  souvent  car- 
diaque ; le  pouls  devient  brusquement  petit  et  misérable,  puis 
disparaît,  la  plaie  cesse  de  saigner,  la  face  prend  une  pâleur 
cadavérique,  les  pupilles  sont  dilatées  au  maximum,  et  bientôt 
les  mouvements  respiratoires  s’abolissent. 

La  syncope  se  manifeste  parfois  aux  premiers  instants  de 
l’acte  opératoire,  et  est  souvent  due  à une  action  réflexe  sur  le 
bulbe  ; bien  que  Vulpian  ait  prétendu  que  l’anesthésie  la  favo- 
risait, il  est  généralement  admis,  au  contraire,  qu’elle  a plus  de 
chance  de  se  produire  dans  une  anesthésie  incomplète,  et  c’est 
alors  plutôt  une  mort  sous  le  chloroforme  que  par  le  chloro- 
forme. 

Lorsque  la  syncope  est  respiratoire,  les  mouvements  thora- 
ciques s’abolissent  avant  qu’on  ait  perçu  des  troubles  car- 
diaques, qui  ne  se  produisent  qu’ultérieurement;  la  face  devient 
livide,  cyanosée. 

Dans  cette  période,  la  syncope  peut  survenir  par  action  di- 
recte du  chloroforme  sur  le  bulbe,  par  une  sorte  d’empoisonne- 
ment local  ; la  mort  ainsi  déterminée  s’observe  parfois  même 
après  que  le  malade  a repris  ses  sens,  et  aussi  dans  les  vingt- 
quatre  heures  qui  suivent  la  chloroformisation. 

L’éther  et  lé  chloroforme  produisent  ces  accidents  de 
la  même  manière  et  l’opinion  que  le  premier  agirait 'sur- 
tout sur  la  respiration  est  peu  démontrée,  quoique  cer- 
tains auteurs  aient  admis  que  la  plupart  des  cas  de  mort 
par  Téther  sont  le  fait  d’œdèmes  pulmonaires  aigus. 

On  a signalé,  après  l’anesthésie,  des  paralysies 
portant  surtout  sur  les  nerfs  du  membre  supérieur  et 
qui  sont  dues  à des  compressions  des  troncs  nerveux 
par  des  positions  vicieuses  : pression  de  la  tète  de  l’hu- 
mérus sur  le  plexus  brachial  par  une  élévation  prolongée 
avec  extension  des  bras,  position  des  bras  sous  la  tète, 
bras  ou  jambes  laissés  pendants  sur  le  bord  d’une 
table,  etc. 

Prophylaxie  et  traitement.  — Une  administration  de 
doses  progressives  de  chloroforme,  conforme  aux  règles 
données,  permettra  d’éviter  la  syncope  du  début.  L’exa- 
men constant  du,  pouls,  de  la  respiration  et  de  la  pupille 
pourra  souvent  avertir  du  danger:  dès  que  le  pouls 
faiblit,  devient  intermittent,  irrégulier;  que  la  respiration 
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devient  difficile,  se  ralentit,  qu’il  y a pâleur  marquée 
de  la  face,  que  la  pupille  se  dilate,  il  faut  immédiatement 
suspendre  les  inhalations,  tirer  la  langue  au  dehors 
s’il  y a spasme  de  la  glotte,  faire  la  compression 
rythmique  du  cœur  et  pratiquer  des  frictions  sèches  sur 
la  base  du  thorax,  des  flagellations  avec  une  com- 
presse mouillée  sur  le  visage  et  le  creux  épigastrique  ; 
on  peut  aussi  faire  l’inversion  recommandée  parNélaton, 
c’est-à-dire  renverser  la  tête  en  bas.  Burral  a conseillé, 
contre  la  syncope,  les  inhalations  de  quelques  gouttes  de 
nitrite  d’amyle  : cet  agent  a eu  ses  succès  et  ses  revers  ; 
Liebreich  croit  à l’efficacité  des  injections  sous-cutanées 
de  1 milligramme  et  demi  à 6 milligrammes  de  sulfate  de 
strychnine.  Les  injections  sous-cutanées  d’éther  consti- 
tuent un  bon  moyen  de  traitement.  Mankowski  conseille 
une  injection  sous-cutanée  de  1 à 2 centimètres  cubes 
d’une  solution  à 1 p.  100  de  liquide  surrénal. 

Mais  il  ne  faut  pas  s'attardera  ces  manœuvres,  souvent 
insuffisantes,  et  on  doit  recourir  rapidement  aux  moyens 
destinés  à ranimer  la  respiration  artificiellement  et  les 
continuer  avec  persévérance  (Voir  plus  loin)  en  les  com- 
binant avec  les  inhalations  d’oxygène,  la  faradisation  du 
pneumo-gastrique.  La  trachéotomie  est  une  ultima  ratio 
qui  offre  peu  de  chances  de  succès. 

ARTICLE  II 

ANESTHÉSIE  LOCALE 

I.  — Auestliésîe  locale  par  réfrigération. 

L’agent  le  plus  employé  actuellement,  pour  obtenir  ■ 
l’anesthésie  locale  par  réfrigération , est  le  chlorure  d’éthyle 
qui  est  d’un  emploi  facile  et  donne  une  insensibilisation 
très  rapide.  L’anesthésie  par  l’éther  et  les  mélanges  réfri- 
gérants est  devenue  exceptionnelle;  quant  à l’emploi  du 
chlorure  de  méthyle,  ses  applications  sont  tout  à fait  res- 
treintes et  spéciales.  On  facilite,  on  active  même  l’action 
de  ces  anesthésiques  locaux,  particulièremeut  dans  les 
ablations  d’ongle  incarné,  les  ouvertures  de  panaris,  etc.,  : 
en  entourant  la  racine  du  doigt  ou  de  l’orteil  avec  un  tube  j 
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à drainage  ou  un  simple  ruban  de  fil;  pour  les  membres,  on 
arrive  au  même  résultat  en  appliquant  lejtube  d’Esmarch. 

Chlorure  d'éthyle.  — Le  chlorure  d’éthyle,  appelé 
aussi  chloréthyle,  kélène,  a été  préconisé  par  Kedard 
(de  Genève).  On  le  trouve  dans  le  commerce  tout  prêt 
à être  employé,  renfermé  soit  dans  des  ampoules  de 
verre  de  la  contenance  de  10  grammes  dont  une  extré- 
mité se  termine  par  un  effilement  capillaire,  parfois 
recourbé  à angle  droit,  dont  on  brise  la  pointe  au  moment 


de  s’en  servir,  soit  dans  des  tubes  un  peu  plus  gros 
fermés  par  un  système  à ressort,  (fig.  537).  On  tient 
le  tube  verticalement  dans  la  main  dont  la  chaleur 
suffit  pour  donner  un  jet  de  15  à 20  centimètres  que 
l’on  dirige  linéairement  sur  la  surface  à insensibiliser;  il 
faut  éviter  de  diriger  le  jet  par  inadvertance  sur  les  yeux 
du  patient,  ce  qui  détermine  de  la  cuisson  sans  avoir, 
cependant,  de  conséquence  fâcheuse.  La  peau  rougit 
d’abord,  puis  blanchit,  et  l’anesthésie  est  très  rapide  : 
une  demi-minute  à une  minute;  elle  dure  deux  minutes. 
Les  peaux  délicates  seront  recouvertes  d’un  corps  gras 
(vaseline,  glycérine).  Les  téguments  sont  durcis  par 
l’anesthésie  et  offrent  de  la  résistance  au  bistouri. 

M.  Godde  a inventé  un  appareil,  dit  narcogène,  consti- 
tué par  un  cylindre  en  cuivre  dans  lequel  est  contenu 
le  chlorure  d’éthyle.  Ce  corps  s’échappe  du  récipient,  en 
partie  pulvérisé  ; à l’aide  d’une  double  poire  en  caout- 
chouc on  mélange  de  l’air  au  liquide  dont  la  pulvérisa- 
tion est  ainsi  complète.  La  quantité  de  chlorure  néces- 
saire ne  dépasse  pas  un  gramme  et  l’anesthésie  est  obte- 
nue en  quelques  secondes. 

Pour  obtenir  Vanesthésie  dentaire,  Crignier  conseille 
d’insensibiliser  d’abord  la  muqueuse  à l’aide  d’une  solu- 
tion de  cocaïne  et  de  pulvériser  ensuite  le  chlorure 
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d’éthyle  dont  l’action  n’est  alors  plus  pénible  à supporter. 
Bardet  a recommandé  l’emploi  d’une  solution  de  2 à 4 
p.  100  de  cocaïne  dans  le  chlorure  d’éthyle  dont  l’action 
est  ainsi  accrue.  Le  mélange  est  contenu  comme  d’habi- 
tude dans  des  ampoules  fermées.  On  l utilise  soit  en  pul- 
vérisation sur  la  gencive  si  le  point  à anesthésier  est 
peu  profond,  soit  en  imprégnant  un  tampon  qui  est 
ensuite  appliqué  de  chaque  côté  de  la  gencive. 

On  a également  proposé  l’emploi  d’un  mélange’de  chlo- 
réthyle  et  de  chlorure  de  méthyle,  sous  le  nom  de  coryl, 
d’anesthyle. 

2®  Éther.  — L’éther  agit  par  réfrigération,  en  vertu  de 
sa  grande  volatilité.  Simpson  et  Nunneley,  en  1848,  ont 
les  premiers  recherché  l’anesthésie  locale  par  les  applica- 
tions d’éther.  Ensuite  Richet  et  Guérard,  en  activant  à 
l’aide  du  soufflet  l’évaporation  de  l’éther  versé  goutte  à 
goutte,  marquèrent  un  grand  progrès;  mais  c’est  grâce  à 
l’invention  de  l’appareil  de  Richardson,  en  1865,  que  la 
méthode  s’est  généralisée. 

L’éther  employé  doit  être  chimiquement  pur.  Richardson 
a conseillé,  comme  agissant  plus  rapidement,  un  mélange 
de  25  centigrammes  d’acide  phénique  pour  25  grammes 
d’éther  anhydre. 

L’éther  est  projeté  en  pulvérisation  avec  l’appareil  de 
Richardson  (flg.  538)  sur  la  partie  à inciser.  La  pulvéri- 
sation doit  être  faite  rapidement.  L’extrémité  du  tube 
sera  tenue  à environ  10  centimètres  de  la  peau;  au 
moyen  d’un  petit  mécanisme  spécial,  on  peut  régler  le  jet  I 
à volonté. 

La  sensation  éprouvée  par  le  patient  est  fort  variable,  ^ 
généralement  plus  ou  moins  douloureuse,  mais  d’autant  j 
moins  que  l’anesthésie  est  plus  rapide.  11  faut  souvent  j 
dix  à quinze  minutes  avant  d’obtenir  l’insensibilité,  quel-  \ 
quefois  davantage,  parfois  même  elle  est  incomplète,  ce 
qui  provient  soit  de  ce  que  l’éther  est  mal  rectifié,  soit 
de  ce  que  le  tégument,  surtout  s’il  est  vascularisé  par 
l’inflammation,  est  pour  ainsi  dire  réfractaire.  Dès  que 
l’anesthésie  se  produit,  on  voit  la  peau  pâlir  brusquement 
sur  toute  l’étendue  frappée  par  la  pulvérisation.  Vidal, 
pour  accélérer  l’anesthésie,  a recommandé  de  placer  sur 
la  région  un  petit  morceau  de  ouate  dont  le  bord  est 
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assez  floche  pour  laisser  un  libre  passage  à l’éther  ; le 
jet  du  pulvérisateur  sera  dirigé  sur  le  bord  de  la  ouate 
qui  ne  tarde  pas  à se  recouvrir  de  cristaux  de  glace.  En 
pulvérisant  alors  plus  directement  sur  la  peau,  on  la 


voit  presque  immédiatement  blanchir  et  arriver  au  degré 
voulu.  En  piquant  ou  en  incisant  légèrement  la  peau, 
suivant  le  procédé  de  Letemandi  et  Cardenal,  on  préci- 
pite aussi  l’arrivée  de  l’anesthésie. 

30  Chlorure  de  méthyle.  — Debove  (1884)  l’a  introduit  le 
premier  dans  la  pratique  médicale  pour  l’anesthésie  des 
troncs  nerveux  superficiels  (sciatique,  sus-orbitaire), 
affectés  de  névralgie  rebelle.  Bailly  (de  Chambly)  a décrit 
un  procédé  permettant  de  s’en  servir  pour  obtenir  rapi- 
dement l’anesthésie  locale  de  la  peau.  Les  résultats  obte- 
nus sont  fort  satisfaisants. 

Ce  corps,  gazeux  à la  température  ordinaire,  ne  peut  être  em- 
ployé que  liquéfié  soit  sous  pression,  soit  par  un  moyen  réfri- 
gérant artificiel.  Il  bout  à 23»  centigrades  et  produit,  en  s’éva- 
porant, un  abaissement  de  température  pouvant  atteindre  40*. 
Son  emploi  nécessite  des  appareils  spéciaux  que  les  fabricants 
d’instruments  de  chirurgie  mettent  tout  préparés  à la  disposition 
des  médecins. 
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a.  Pulvérisateur  de  Debove  (fig.  539).  — Cet  appareil  se 
présente  sous  la  forme  d’un  tube  métallique  enveloppé 
de  caoutchouc,  à l’extrémité  inférieure  duquel  se  trouve 


Fig.  539.  — Appareil  de  Debove  en  action. 


une  ouverture  filiforme  par  où  s’échappe  le  jet  de  chlo- 
rure de  méthyle. 

Pour  l’employer  on  le  tient  la  vis  en  bas,  comme  l’in- 
dique la  figure  (si  on  le  tenait  en  sens  inverse,  on  n’au- 
rait que  du  gaz).  Après  avoir  enlevé  le  bouchon  qui 
bouche  le  trou  filiforme,  on  tourne  le  bouton  à gauche 
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pour  permettre  au  jet  de  s’échapper.  Pour  fermer  l’appa- 
reil, tourner  le  bouton  à droite  en  serrant  fortement.  Ces 
tubes  doivent  être  conservés  dans  un  lieu  dont  la  tempé- 
rature est  peu  élevée. 

Le  jet  est  manié  comme  un  pinceau  sur  la  partie  dou- 
loureuse, mais  ne  doit  pas  être  dirigé  perpendiculaire- 
ment afin  d’éviter  la  production  d’une  dépression  cupuli- 
forme  et  la  formation  d’une  escarre.  L’application  du  jet 
sur  le  même  point  ne  dépassera  pas  en  moyenne  quatre 
ou  cinq  secondes  ; comme  l’a  indiqué  Debove,  la  durée 
totale  d’une  séance  de  pulvérisation  varie  suivant  l’éten- 
due de  la  région  sur  laquelle  on  projette  le  chlorure  de 
méthyle,  étendue  qui  doit  être  souvent  assez  vaste;  mais 
pour  chaque  point  de  tégument  en  particulier,  on  trouve 
un  guide  sûr  dans  la  coloration  blanche  que  prend  la 
peau  lorsqu’elle  est  congelée  ; il  faut  s’arrêter  aussitôt. 

La  douleur  provoquée  n’est  pas  extraordinairement 
intense,  parfois  on  devra  faire  deux  ou  trois  applications 
successives  à deux  ou  trois  jours  d’intervalle. 

Les  accidents  qui  peuvent  survenir  sont  soit  un  éry- 
thème local,  sorte  de  gelure,  durant  plusieurs  jours,  soit 
une  petite  escarre  si  la  pulvérisation  a agi  d’une  manière 
trop  intense. 

b.  Stypage  de  Bailly.  — Pour  obtenir  une  anesthésie 
cutanée,  bien  limitée,  permettant  l’application  de  pointes 
de  feu,  l’incision  ^de  panaris,  d’abcès  superficiels,  etc.,  le 
jet  du  siphon  est  projeté  sur  des  tampons  cylindriques 
formés  au  centre  de  deux  tiers  de  ouate  sèche  et  à la 
périphérie  d’un  tiers  de  bourre  de  soie,  le  tout  revêtu  de 
gaze  de  soie.  Le  tampon,  tenu  à l'aide  de  pinces  en  bois 
ou  en  ébonite  ou  fixé  sur  une  tige  de  *25  centimètres  de 
longueur  (stype),  est  exposé  pendant  quelques  secondes 
au  jet  de  chlorure  de  méthyle,  puis  promené  sur  la 
peau  : la  tache  blanche  est  le  signe  de  l’anesthésie  com- 
mençante ; en  maintenant  l’application  4 à 5 secondes, 
l’anesthésie  devient  complète,  durable.  Le  tampon  con- 
serve ses  propriétés  de  15  à 45  minutes.  Lorsqu’on  veut 
opérer  sur  une  muqueuse  (bouche,  vagin,  etc.),  il  faut 
recouvrir  la  partie  à anesthésier  avec  de  la  baudruche  à 
travers  laquelle  agit  le  tampon,  pour  éviter  des  escarres. 

Hardet,  en  recouvrant  la  peau  d’une  couche  de  glycé- 
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rine  sur  toute  la  surface  à révulser,  est  parvenu  à limi- 
ter aussi  facilement  l’action  du  chlorure  de  méthyle 
qu’avec  le  tampon  de  Bailly.  Il  suffit  de  passer  deux  à 
trois  fois,  rapidement,  le  jet  sur  la  glycérine.  Le  chlorure 
de  méthyle  est  absorbé  par  celle-ci  qui  se  prend  en  glace, 
et  c’est  seulement  alors  que  le  malade  éprouve  une  vive 
cuisson.  La  révulsion  peut  ainsi  être  un  peu  plus  pro- 
longée ; on  la  limite  en  enlevant  avec  un  linge  les  par- 
ties du  mélange  réfrigérant  qui  débordent  la  région  à 
révulser. 

M.  Lebrun  emploie  pour  obtenir  Vanesthésie  dentaire  un 
stype  à deux  branches,  car  il  faut  agir  à la  fois  sur  les  j 
deux  côtés  du  collet  de  la  dent.  Les  stypes  sont  recou-  j 
verts,  avant  l’application,  d’un  morceau  de  gutta-percha 
laminée.  L’apparition  d’une  tache  blanche,  parcheminée,  j 
indique  que  l’anesthésie  est  produite.  \ 

4*^  Mélanges  réfrigérants.  — James  Arnott,  le  premier,  en  ; 
1845,  employa  un  mélange  constitué  par  2 parties  déglacé  ' 
et  1 partie  de  sel  marin  aussi  intimement  unis  que  pos-  i 
sible.  On  préférera  le  mélange  des  deux  corps  à parties  | 
égales  conseillé  par  Gosselin,  et  on  procédera  de  la  | 
manière  suivante  : on  prépare  un  petit  sac  de  mousse-  ' 
line  ou  de  tissu  très  poreux  et  on  pile  la  glace  ; on  intro-  î 
duit  ensuite  celle-ci  dans  le  sac,  en  versant  successive-  i 
'ment  une  cuillerée  à bouche  de  glace  et  une  de  sel  ; 
marin  ; on  secoue  le  tout  de  manière  à obtenir  un  | 
mélange  intime  et  on  applique  le  sac  immédiatement  sur 
la  partie  malade,  de  manière  à en  recouvrir  toute  la  sur- 
face, et  en  ayant  soin  de'  protéger  les  parties  voisines 
avec  de  la  ouate.  Le  malade  éprouve  d’abord  une  sensa- 
tion de  froid  suivie  d’une  sensation  d’engourdissement. 

Au  bout  de  deux  minutes,  on  soulève  le  sac  pour  voir  la 
couleur  de  la  peau  : quand  toute  la  partie  est  blanche, 
c’est  que  l’anesthésie  est  obtenue  et  il  faut  opérer  immé- 
diatement. 

Cette  méthode  exige  beaucoup  de  prudence  pour  ne 
pas  dépasser  les  limites  d’une  simple  anesthésie  et  déter- 
miner ainsi  de  la  gangrène  par  gelure. 

M.  Loup,  pour  l’anesthésie  dentaire,  se  borne  à injecter 
une  demi-seringue  ou  une  seringue  d’huile  d’olives  stéri- 
lisée. 
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5*^  Nous  mentionnerons  encore  le  sulfure  de  carbone,  le 
rhigosolène,  le  bromure  d’éthyle,  qui  s’emploient  en  pul- 
vérisations comme  l’éther,  et  les  injections  réfrigérantes 
peu  pratiques. 

IL  — Anesthésie  locale  par  action  directe  on  spécifique. 

I.  Cocaïne.  — L’anesthésie  obtenue  avec  cette  substance 
est  produite  par  son  contact  direct  avec  les  éléments  ter- 
minaux des  nerfs. 

La  cocaïne,  extraite  des  feuilles  de  Y Erythroxylum  coca  du 
Pérou,  a été  isolée  en  1859  par  Niemann.  A la  découverte  de  son 
action  anesthésique  se  rattachent  les  noms  de  Fauvel,  Coupard 
et  Laborde,  et  surtout  de  Karl  Koller  ; ce  sont  les  communica- 
tions de  ce  dernier  à la  Société  allemande  d’ophtalmologie  (1884) 
qui  ont  véritablement  déterminé  la  généralisation  de  l’emploi  de 
la  cocaïne. 

Le  chlorhydrate  de  cocaïne  est  employé  de  trois  ma- 
nières pour  obtenir  l’anesthésie  : P en  instillation  ; 
2^  en  badigeonnages  ; 3*^  en  injections  dermiques,  hypo- 
dermiques, et  cavitaires. 

La  solution  habituellement  employée  pour  obtenir 
l'anesthésie  des  muqueuses  en  instillation  ou  en  badi- 
geonnage est  à 4 ou  5 p.  100  : 

Chlorhydrate  de  cocaïne . 1 gramme. 

Eau  distillée 20  ou 25  grammes. 

Elle  n’agit  bien  que  sur  les  muqueuses  à épithélium 
délicat. 

Pour  l’anesthésie  par  injection.  Reclus  a montré  que  la 
solution  de  1 gramme  p.  100  faite  avec  de  l’eau  stérilisée 
était  suffisante.  Les  solutions  en  ampoules  fermées  à la 
lampe  se  conservent  longtemps.  Les  solutions  chaudes 
sont  plus  actives.  M.  Gauthier  a conseillé  d’ajouter 
à la  solution  dix  gouttes  d’une  solution  de  nitro-glycé- 
rine  à 1 p.  100  pour  rendre  la  cocaïne  inoffensive.  D’après 
Heitzmann,  l’addition  d’une  goutte  de  formaline  à 40  p.  100 
par  30  gr.  de  solution  de  cocaïne  permet  la  conservation 
indéfinie  de  celle-ci. 

La,  stérilisation  de  la  solution  de  cocaïne  s’obtient  en 
la  soumettant  pendant  un  quart  d’heure,  en  ampoule 
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scellée  ou  dans  un  flacon  compte-gouttes  hermétiquement 
fermé,  à l’autoclave  à 115-1200  (Reclus).  On  peut  aussi 
employer  la  tyndallisation  conseillée  par  Tuffier,  mais 
que  d’autres  repoussent  comme  incertaine  ; cette  tyndal- 
lisation s’opère  en  chauffant  la  solution  dans  un  bain- 
marie  de  70-800  pendant  un  quart  d’heure,  puis  on  la 
laisse  à 36o  ou  38o  pendant  trois  heures,  et  on  la  reporte 
de  nouveau  à 80o  dans  le  bain-marie,  ensuite  on  laisse 
refroidir  et  on  répété  l’opération  cinq  à six  fois.  Il  est 
bon,  croyons-nous,  de  purifier  préalablement  à la  stérili- 
sation le  chlorhydrate  de  cocaïne  en  le  dissolvant  dans 
l’alcool  absolu  et  en  le  précipitant  ensuite  par  l’éther 
(Rochard)  ; Mikulicz  dissout  la  cocaïne  dans  l’alcool  dans 
un  récipient  fermé  avec  un  tampon  d’ouate  stérilisée, 
laisse  ensuite  évaporer  l’alcool  à la  température  de  la 
chambre,  et  recueille  la  cocaïne  dans  le  fond  du  flacon. 

1*^  OEil.  — Pour  anesthésier  la  conjonctive,  on  laisse 
tomber  quelques  gouttes  de  la  solution  à 4 ou  à 5 p.  100 
au  moyen  d’un  compte-gouttes  ; au  bout  d’une  à deux 
minutes,  l’anesthésie  est  obtenue,  et,  en  répétant  les 
installations  de  5 en  5 minutes  et  pendant  un  temps 
sufffisamment  long,  on  peut  produire  une  insensibilité 
complète  de  45  à 20  minutes  de  durée. 

Les  opérations  diverses  qui  se  pratiquent  sur  le  globe 
de  l’œil  ont  heureusement  bénéficié  de  ce  mode  d’anesthé- 
sie. Les  lavages  antiseptiques  ne  seront  faits  qu’après 
l’obtention  de  l’anesthésie,  afin  de  ne  pas  entraver  sa 
production. 

Dor  (de  Lyon)  a pu  ainsi  procéder  plusieurs  fois  à 
l’énucléation  de  l’œil  sans  trop  de  douleur:  la  conjonctive 
est  baignée  avec  la  solution  à 1/20,  puis  sectionnée  ; on 
met  à nu  l’insertion  des  muscles  droits,  on  écarte  les  lam- 
beaux et  on  introduit  directement  de  la  solution  à 
1 p.  100  sous  la  conjonctive  ; les  muscles  droits  section- 
nés, on  pousse  à l’aide  d’une  seringue  dePravaz  à canule 
boutonnée  un  demi-gramme  de  la  solution  à 1 p.  100  dans 
la  capsule,  et,  quelques  minutes  après,  on  procède  à la 
section  opto-ciliaire. 

2'^  Larynx,  pharynx,  fosses  nasales,  vagin,  etc.  — La  solu- 
tion à 5 p.  100,  exceptionnellement  à 10  p.  100  (Mikulicz 
a cité,  dans  sa  statistique,  un  cas  de  mort  après  fanes- 
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thésie  du  larynx  avec  cette  dernière  solution  à 10  p.  100) 
est  employée  pour  Panesthésie  des  muqueuses  facile- 
ment accessibles,  qu’on  badigeonne  avec  un  pinceau  ou 
un  tampon  d’ouate  à deux  ou  trois  reprises.  On  a aussi 
préconisé  cette  solution  pour  favoriser  la  dilatation  du 
col  utérin,  sans  douleur,  pendant  l’accouchement. 

3®  Urètre.  — Pour  l’urètre,  on  recourra  à l’injection 
faite  avec  3 à 4 grammes  d’une  solution  à 4 p.  100. 

4®  Vessie. — Dubuc,  Wdowikowky,  Phélip,  ont  préconisé 
la  cocaïne  pour  l’exploration  de  la  vessie  et  pour  de 
courtes  séances  de  lithotritie.  On  commence  par  vider  la 
vessie  et  la  laver  à l’eau  boriquée,  puis  on  injecte 
30  grammes  environ  d’une  solution  tiède  à 1 p.  100.  Au 
bout  de  8 minutes,  on  ajoute  90  à 100  grammes  de  solu- 
tion boriquée  sans  évacuer  la  cocaïne  et  on  pratique 
l’opération.  On  sera  très  prudent  dans  l’emploi  de  la 
cocaïne  si  la  vessie  est  malade,  à cause  des  dangers 
d’absorption.  S’il  survient  des  accidents  d’intoxication, 
évacuer  la  vessie,  combattre  le  collapsus,  etc. 

6®  Anus.  — Pour  la  dilatation  de  l’anus  et  pour  les  opé- 
rations de  fistules  peu  étendues,  on  injectera  en  divers 
points,  sous  la  peau  et  sous  la  muqueuse,  une  ou  deux 
seringues  de  Pravaz  d’une  solution  à 1 p.  100.  Nous 
n’avons  pas  toujours  obtenu  pour  la  dilatation  forcée  des 
résultats  satisfaisants. 

Extraction  des  dents.  — On  émousse  la  douleur  en 
injectant  une  solution  de  1 centigramme  de  chlorhydrate 
de  cocaïne  dans  1 gramme  de  solution  phéniquée  à 2 
p.  100;  on  peut  aussi  employer  l’eucaïne  B.  à 2 p.  100. 
(Voy.  plus  loin.)  L’injection  sera  faite  en  un  point  situé 
entre  le  collet  de  la  dent  et  l’endroit  présumé  de  l’extré- 
mité de  la  racine,  moitié  sur  la  face  labiale,  moitié  sur  la 
face  palatine;  un  badigeonnage  préalable  à la  surrénaline 
facilite  l’action  locale  delà  cocaïne.  Pour  éviter  les  acci- 
dents d’intoxication,  faire  immédiatement  laver  la  bouche 
et  cracher,  et  mettre  autant  que  possible  le  patient  dans 
la  position  horizontale.  On  se  méfiera  dans  les  cas  de 
gencives  fongueuses  et  saignantes  ; on  préférera,  autant 
que  possible,  l’anesthésie  locale  par  le  chlorure  d’éthyle. 

7®  Hydrocèle.  — Bazy,  Thiéry  ont  conseillé  la  cocaïne 
pour  anesthésier  la  vaginale.  Nous  recommandons  la  pra- 


888 


OPÉRATIONS  DE  PETITE  CHIRURGIE 


tique  de  Nicaise  qui  est  la  moins  dangereuse  : on  évacue 
l’hydrocèle  au  tiers,  puis  on  injecte  3 à 4 centim.  cubes 
d’une  solution  de  cocaïne  à 1 p.  100;  au  bout  de  5 minutes 
tout  le  reste  de  la  sérosité  est  évacué  et  l’on  pratique 
alors  l’injection  iodée. 

8®  Anesthésie  cutanée,  musculaire  et  ‘parenchymateuse.  — La 
cocaïne  n’agit  pas  sur  la  peau,  même  dépouillée  de  son 
épiderme.  L’anesthésie  cutanée  s’obtient  en  injectant  dans 
l’épaisseur  du  derme,  sur  le  parcours  de  la  ligne  d’inci- 
sion projetée,  une  certaine  quantité  de  la  solution  à 1 p.  100 
à l’aide  d’une  seringue  de  Pravaz  aseptisée,  d’après  la 


Fig.  540.  — Injection  intradermique  de  cocaïne  pour  l’anestliésie  locale. 


méthode  de  Reclus.  Suivant  la  longueur  de  l’incision  et 
suivant  aussi  la  longueur  de  l’aiguille  dont  sera  armée  la 
seringue,  on  répartit  l’injection  en  une  ou  plusieurs  piqûres. 
L'injection  peut  se  pratiquer  de  deux  manières,  mais  elle 
doit  toujours  être  poussée  lentement,  progressivement,  de 
façon  à former  une  sorte  de  ligne  d’œdème  ou  de  boursou- 
flures blanches  ininterrompue.  Ou  bien,  on  enfonce  l’ai- 
guille d’un  seul  coup  dans  toute  sa  longueur  dans  le  derme, 
parallèlement  au  plan  cutané  et  on  pratique  l’injection 
pendant  qu’on  retire  lentement  l’aiguille , ou  bien,  on  fait 
l’injection,  au  contraire,  au  furet  à mesure  qu’on  enfonce 
l’aiguille  (fig.  540).  Dans  le  dernier  procédé,  l’injection  est 
moins  douloureuse,  à la  condition  d’aller  très  lentement, 
l’aiguille  cheminant  dans  un  derme  qu’elle  anesthésie 
devant  elle.  Mais  dans  les  tissus  ^vasculaires,  le  premier 
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procédé  est  préférable,  car  il  restreint  le  danger  de  péné- 
tration du  liquide  dans  un  vaisseau.  On  évitera  de  dépas- 
ser la  dose  de  5 à 6 centigrammes  de  cocaïne,  c’est-à-dire 
5 à 6 seringuées  de  1 gramme.  L’insensibilité  occupe  une 
zone  de  1 centimètre  en  largeur,  s’obtient  en  cinq  minutes 
et  dure  environ  un  quart  d’heure;  on  ne  doit  donc  faire 
agir  l’instrument  tranchant  ou  le  fer  rouge  que  cinq  mi- 
nutes après  l’injection.  On  peut  ainsi  ouvrir  des  abcès, 
des  phlegmons,  pratiquer  la  pleurotomie,  extirper  des 
tumeurs  superficielles,  faire  la  cure  radicale  de  l’hydro- 
cèle ou  du  varicocèle,  etc. 

Si  l’on  veut  pénétrer  plus  profondément  dans  les  parties 
molles  du  tronc,  du  cou,  de  la  tête,  on  doit  joindre  à l’in- 
jection intra-dermique  des  injections  intra-musculaires 
ou,  suivant  les  cas,  intra-périostiques.  On  peut  ainsi  pra- 
tiquer la  gastrostomie,  la  gastro-entérostomie,  la  résection 
du  pylore,  les  résections  intestinales,  la  cure  radicale  de 
la  hernie,  l’ouverture  des  abcès  du  foie,  la  thyroïdectomie, 
la  trépanation  de  l’apophyse  mastoïde,  etc.  Les  injections 
profondes  seront  faites  soit  avant,  soit  après  l’incision  de 
la  peau;  il  est  difficile  de  poser  des  règles  à ce  sujet; 
l’anesthésie  par  infiltration  de  Schleich  qui  est  décrite 
plus  bas  donne,  dans  ces  derniers  cas,  les  meilleurs  ré- 
sultats et  n’est  pas  dangereuse,  car  la  solution  est  très 
étendue. 

Au  cours  de  laparotomies  pratiquées  après  anesthésie 
locale  de  la  paroi  de  l’abdomen,  Lennander  {Centralbl.  f, 
Chir.,  1901)  a fait  les  constatations  suivantes  : le  péritoine 
pariétal  est  sensible  à un  très  haut  degré;  les  manipu- 
lations du  péritoine,  les  tractions  sur  le  mésentère,  le 
petit  épiploon  et  l’utérus  sont  très  douloureuses  ; la  dou- 
leur peut  déterminer  un  état  de  shock  redoutable;  l’intes- 
tin, l’estomac,  le  mésentère,  le  péritoine  viscéral,  les 
reins,  le  foie,  la  vésicule  biliaire  ne  présentent,  au  con- 
traire, aucune  sensibilité  à l’incision. 

Après  des  laparotomies  faites  sous  l’anesthésie  locale 
à la  cocaïne,  suivant  le  procédé  de  Schleich,  Mikulicz  a eu 
tout  autant  de  mortalité  par  pneumonie  qu’après  l’anes- 
thésie générale. 

Sur  les  membres,  si  l’on  veut  pénétrer  profondément, 
on  se  conformera  à la 'pratique  de  Corning  etde  J.  Roberts. 
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On  injecte  la  cocaïne  d’abord  sous  la  peau  à la  manière 
précédente,  puis  on  applique  la  bande  et  le  tube  d’Es- 
march,  ou  le  tube  seul.  L’insensibilité  est  alors  plus  mar- 
quée et  on  peut  pratiquer  des  débridements  étendus.  Une 
fois  la  peau  incisée,  on  n’a  plus  qu’à  injecter,  au  fur  et  à 
mesure  qu’on  veut  aller  plus  profondément,  la  solution  de 
cocaïne  dans  les  tissus  sous-aponévrotiques  et  dans  les 
muscles.  On  se  met  ainsi  dans  une  certaine  mesure  à l’abri 
de  l’intoxication,  car  d’un  côté  le  tube  d’Esmarch  modère 
ou  empêche  l’absorption  et  d’un  autre  côté  les  incisions 
donnent  issue  à la  plus  grande  partie  de  la  cocaïne  in- 
jectée. En  nous  conformant  à ces  règles,  nous  avons 
-presque  toujours  obtenu  une  analgésie  suffisante  dans  de 
très  nombreuses  petites  opérations  sans  jamais  observer 
d’intoxication  (incisions,  débridements  au  bistouri  ou  au 
thermocautère,  phimosis,  ablations  de  lipomes,  amputa- 
tions de  doigts,  arthrotomie,  etc.). 

Dans  les  régions  enflammées,  lorsque  la  peau  devient 
adhérente,  on  se  contente  défaire  les  injections  à la  péri- 
phérie; mais  on  doit  toutefois  préférer  alors  pour  les  inci- 
sions l’anesthésie  par  la  pulvérisation  d’éther  ou  de  chlo- 
rure d’éthyle. 

Corning  avait  constaté  que  le  contact  direct  de  la  solu- 
tion de  cocaïne  avec  un  tronc  nerveux  déterminait  l’abo- 
lition des  propriétés  fonctionnelles  de  ce  nerf  dans  un 
espace  de  temps  restreint,  surtout  en  y joignant  la  liga- 
ture, élastique  du  membre,  ainsi  qu’il  vient  d’étre  dit. 
Oberst,  Krogius  d’Helsingfors,  Braun,  Manz  ont  généralisé 
ce  procédé  sous  le  nom  à' aneühéaie  régionale.  On  pratique 
d’abord  la  ligature  du  membre  avec  une  bande  élastique 
pour  en  obtenir  l’ischémie,  puis  on  injecte  la  solution  en 
enfonçant  l’aiguille  perpendiculairement  à l’axe  du  mem- 
bre de  manière  à atteindre  les  tissus  conjonctifs  au  voi- 
sinage immédiat  des  nerfs  principaux,  en  des  points  où 
ils  sont  superficiellement  placés,  vers  la  périphérie  des. 
membres  ; 3 centigrammes  suffisent  en  général.  Cette 
méthode  est  bonne  pour  les  organes  faciles  à isoler  et  à 
ischémier  ; doigts,  orteils,  main,  pied,  verge.  La  zone 
anesthésique  s’étend  dans  tout  le  territoire  périphérique 
du  nerf. 

Pour  les  doigts,  par  exemple,  l’injection  sera  pratiquée 
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à leur  base,  du  côté  palmaire,  sur  le  passage  des  nerfs; 
l’anesthésie  s’étend  à tout  le  doigt  et  l’on  peut  amputer 
ou  désarticuler  sans  douleur.  On  obtient  l’analgésie  du 
bord  cubital  de  la  main,  du  bord  des  quatrième  et  cin- 
quième doigts,  en  pratiquant  l’injection  sur  le  nerf  cubital 
dans  la  gouttière  cubitale  située  derrière  le  coude. 

Cushing  a conseillé  la  pratique  suivante  pour  l’anes- 
thésie locale  à la  cocaïne  dans  la  cure  radicale  de  la 
hernie  inguinale  : infiltration  de  la  peau  sur  la  ligne  habi- 
tuelle d’incision  avec  la  solution  n^2de  Schleich  ; incision 
cutanée  ne  mettant  à découvert  d’abord  que  l’aponévrose 
dans  l’angle  supérieur  de  la  plaie;  on  ouvre  alors  cette 
aponévrose  dans  la  direction  de  ses  fibres,  à la  partie  supé- 
rieure de  l’incision,  et  on  aperçoit  un  ou  deux  troncs  ner- 
veux qui  sont  les  nerfs  ilio-hypogastrique  et  ilio-inguinal; 
on  injecte  une  seringue  de  la  solution  de  cocaïne  dans  la 
gaine  de  chaque  nerf  et  l’on  complète  ensuite  l’incision 
dans  toute  l’étendue  de  la  plaie,  sans  douleur,  sauf  en  ce 
qui  concerne  le  péritoine  pariétal. 

Schleich,  sous  le  nom  à’ anesthésie  par  infiltration,  a dé- 
crit un  procédé  qui  n’est  pas  autre  chose  que  le  procédé 
d’anesthésie  des  tissus  par  injection  lente  décrit  plus 
haut.  Il  pratique  l’injection  en  faisant  progresser  l’aiguille, 
et  anesthésie  ainsi  successivement  le  derme,  les  tissus 
profonds,  les  fascias  et  muscles,  le  périoste.  Ce  qui  carac- 
térise son  procédé,  c’est  surtout  l’emploi  de  solutions 
très  faibles  et  mixtes  suivant  les  formules  suivantes  : 


I 

II 

III 

Chlorhydrate  de  cocaïne  . . 

0,20 

0,10 

0,01 

Chlorhydrate  de  morphine  . 

0.02 

0,02 

0,005 

Chlorure  de  sodium  .... 

0.20 

0,20 

0.20 

Eau  distillée  , 

100.00 

100.00 

100,00 

Mikulicz  préfère  une  solution  à 1/2  p.  1000  et  supprime 
le  chlorhydrate  de  morphine  comme  inutile. 

Les  doses  maxima  à ne  pas  dépasser  sont  25  centimè- 
tres cubes  pour  la  première  solution,  50  pour  la  deuxième 
et  500  pour  la  troisième.  On  emploie  de  préférence  la 
deuxième. 

Ce  procédé  de  Schleich,  qui  nécessite  une  infiltration 
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étendue  des  tissus,  rend  parfois  difficile  l’action  opératoire 
par  l’effacement  des  points  de  repère  habituels. 

Elsberg  a conseillé  d’ajouter  à la  solution  de  cocaïne 
pour  injection  une  goutte  d’une  solution  d’adrénaline  à 
1 p.  1 000;  l’anesthésie  obtenue  serait  plus  durable  et 
l’hemorragie  capillaire  plus  faible.  L’anesthésie  locale  des 
muqueuses  nasale  et  gingivale  par  le  badigeonnage  suc- 
cessif avec  une  solution  d’adrénaline  a 1 p.  2 000  et  une 
solution  de  cocaïne  à5  p.  100  donne  d’excellents  résultats. 

Quel  que  soit  le  procédé  employé,  on  ne  devra  jamais 
dépasser  la  dose  de  5 centigrammes  de  chlorhydrate  de 
cocaïne  injectés  en  une  seule  fois,  afin  d’éviter  des  phéno- 
mènes d’intoxication,  parfois  fort  graves  et  on  opérera  sur 
les  malades  dans  la  position  horizontale.  On  sera  prudent 
chez  les  enfants,  chez  les  sujets  anémiés  et  chez  les  gens 
âgés;  lorsque  les  malades  sont  très  effrayés  d’avance  ou 
dans  un  état  marqué  de  dépression  nerveuse,  on  repous- 
sera l’emploi  de  la  cocaïne.  L’angine  de  poitrine,  les 
affections  aortiques  et  rénales  sont  des  contre-indica- 
tions. 

Les  accidents  signalés  à la  suite  de  femploi  de  la  cocaïne 
débutent  en  général  de  trente  à quarante  secondes  après  l’in- 
jection ou  le  badigeonnage.  Ce  sont  : une  sensation  étrange  dans 
la  tète,  du  vertige,  de  la  pâleur  de  la  face,  du  malaise  général, 
une  sensation  de  froid  ou  même  des  sueurs  froides,  un  ralentis- 
sement de  la  respiration  qui  devient  saccadée  et  irrégulière, 
l’accélération  et  la  petitesse  du  pouls  ; d’autres  fois,  des  troubles 
de  l’idéation,  de  la  loquacité,  parfois  de  l’agitation.  La  syncope 
est  rarement  complète.  On  a cité  quelques  cas  de  mort  ; d’après 
Mikulicz,  il  y aurait  eu  environ  3 morts  sur  100.000  interven- 
tions. 

On  les  combattra  par  les  flagellations  faites  avec  des  linges 
imbibés  d’eau  froide,  par  des  frictions,  des  injections  d’éther,  la 
respiration  artificielle  ; l’inhalation  de  3 à 4 gouttes  de  nitrite 
d'amyle,  de  vapeurs  d’ammoniaque,  a donné  de  bons  résultats. 

Rachicocaïnisation.  — Corning,  le  premier,  a analgésié 
un  homme  par  la  voie  rachidienne  en  1885,  mais  le  véri- 
table créateur  de  ce  mode  d’anesthésie  est  Hier  qui  l’a 
employé  de  parti-pris  pour  pratiquer  des  opérations  chi- 
rurgicales après  l’avoir  essayé  sur  lui  et  sur  ses  assis- 
tants (1899).  Tuffier  a vulgarisé  la  méthode  de  Bier  dont  il 


ANESTHÉSIE  LOCALE  PAR  LA  COCAÏNE 


893 


a été  le  propagateur  et  dont  il  a réglé  méthodiquement 
la  technique. 

Cette  anesthésie  par  voie  rachidienne,  qu’on  avait  cru 
pouvoir  remplacer  en  cas  de  contre-indication  l’anesthésie 
générale,  n’a  pas  confirmé  les  espérances  et  il  est  aujour- 
d’hui absolument  démontré  qu’elle  est,  au  point  de  vue  de 
la  mortalité,  plus  dangereuse  que  l’anesthésie  par  le  chlo 
roforme  (Société  de  Chirurgie,  1901). 


Fig.  541.  — Seringue  de  Tuffier  pour  la  rachicocaïuisatiou. 


Elle  peut  permettre  de  pratiquer  toutes  les  opérations 
sur  les  membres  inférieurs,  certaines  opérations  sur  le 
bassin,  l’abdomen,  l’anus,  les  organes  génitaux  (hernio- 
tomies, appendicites,  anus  iliaque,  varicocèle,  castration, 
curettage  du  col  utérin,  etc.). 

On  a voulu,  au  début,  limiter- les  contre-indications  aux 
enfants,  aux  femmes,  aux  gens  nerveux,  aux  hystéri- 
ques, etc.  Il  est  reconnu  que  ses  contre-indications  sont 
les  mêmes  que  pour  l’anesthésie  générale  (Reclus). 

Technique.  — On  se  reportera  pour  l’introduction  de  l’ai- 
guille jusqu’au  sac  arachnoïdo-pie-mérien  à la  page  731, 
où  la  ponction  lombaire  a été  décrite  en  détail.  On  placera 
le  malade,  de  préférence,  dans  la  position  assise,  faisant 
gros  dos,  pour  pratiquer  l’injection. 

On  emploie,  soit  la  solution  à 2 p.  100  (Tuffier),  soit  la 
solution  à 1 p.  100,  stérilisée  ; on  injectera  1 centimètre 
cube  à 1 centimètre  cube  et  demi  de  la  première,  1 demi- 
centimètre  cube  à 1 centimètre  cube  de  la  seconde.  Seringue 
(fig.  541)  et  solution  seront  chauffées  à 37°-40®  environ. 

Dès  que  par  l’issue  du  liquide,  dont  on  doit  laisser  écou- 
ler 2 centimètres  cubes,  on  est  sûr  de  la  pénétration  dans 
le  sac  arachnoïdien,  on  pousse  l’injection  très  lentement, 
mettant  une  minute  pour  1 centimètre  cube.  Au  moment 
de  pousser  l’injection,  on  veillera  à ne  pas  retirer  un  peu 
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l’aiguille,  car  elle  pourrait  ressortir  du  sac  et  l’on  serait 
exposé  à faire  l’injection  hors  du  liquide  céphalo-rachi- 
dien, d’où  insuccès  de  l’analgésie  (Tuffier). 

Si  l’aiguille  semble  obturée,  on  essaiera,  pour  rétablir, 
sa  perméabilité  et  amorcer  l’écoulement,  d’injecter  une 
à deux  gouttes  de  la  solution. 

Lorsque  l’injection  est  terminée,  on  retire  l’aiguille,  on 
oblitère  la  piqûre  avec  du  collodion  aseptique  et  on 
place  dans  la  position  chirurgicale  le  malade,  auquel  on 
bande  les  yeux  pour  lui  soustraire  la  vue  des  prépara- 
tifs de  l’opération. 

L’analgésie  commence,  en  général,  au  bout  de  4 à 10  mi- 
nutes par  des  fourmillements,  de  l’engourdissement,  une 
sensation  de  froid.  Chez  certains  malades,  elle  apparaît 
seulement  une  ou  plusieurs  heures  après  l’injection,  chez 
d’autres,  elle  est  insuffisante,  ou  même  elle  manque.  Elle 
débute  le  plus  souvent  par  les  organes  génitaux,  d’autres 
fois  par  les  pieds,  puis  atteint  les  membres  inférieurs  et 
s’étend,  en  général,  jusque  vers  l’appendice  xyphoïde.  La 
sensation  à la  douleur  est  totalement  supprimée,  l’anal- 
gésie est  absolue,  mais  la  sensibilité  thermique  et  la  sen- 
sation au  contact  persistent;  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  la  conductibilité  musculaire  est  conservée.  Lorsque 
l’injection  a été  poussée  rapidement,  l’anesthésie  est  plus 
étendue  et  on  l’a  vue  atteindre  les  membres  supérieurs. 

L’analgésie  disparaît  parfois  en  20  ou  30  minutes  ; mais, 
le  plus  souvent,  elle  dure  environ  une  heure  à une  heure 
et  demie. 

Accidents.  — Les  accidents  sont  fréquents  ; en  général  légers, 
ils  peuvent  être  fort  graves  et  môme  se  terminer  par  la  mort. 
Il  semblerait  que  plus  la  tension  du  liquide  céphalo-rachidien  est 
élevée,  ce  qifon  reconnaît  à ce  qu’il  sort  en  jet  de  la  canule, 
I^lus  l’analgésie  est  régulière,  sans  accidents. 

Les  accidents  observés  sont  soit  immédiats,  soH  consécutifs, 
et  sont  presques  tous  dus  à l’intoxication  cocaïnique,  ou  encore 
à l’action  de  la  cocaïne  sur  le  bulbe  et  sur  la  moelle. 

a)  Accidents  immédiats  : malaise  général,  pâleur  de  la  face, 
sueurs  froides,  anxiété  respiratoire,  sensation  de  défaillance, 
peur,  inquiétude,  soif,  loquacité  quelquefois,  tremblements  mus- 
culaires gênants  pour  certaines  opérations,  pouls  fréquent, 
déprimé,  nausées  et  vomissements;  dans  quelques  cas  des  éva- 
cuations alvines  par  relâchement  du  sphincter  mettent  obs- 
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lacle  aux  opérations  sur  l’anus.  En  général,  ces  phénomènes 
s'apaisent  vite,  mais  ils  sont  parfois  très  inquiétants  et  des  cas 
de  mort  rapide  ont  été  rapportés. 

b)  Accidents  consécutifs.  — Ils  apparaissent  quelques  heures 
après  l’opération  : le  plus  fréquent  et  le  plus  pénible  est  une 
céphalée  violente,  exaspérante,  pariétale  ou  occipitale,  se  pro- 
longeant parfois  pen-dant  plusieurs  jours  ; vomissements  tenaces; 
élévation  de  la  température  qui  atteint  39o-40«  pendant  24  heures; 
impotence  des  membres  inférieurs,  sorte  de  paralysie  ayant 
quelquefois  duré  une  semaine  et  plus.  On  a signalé  une  sorte 
de  méningisme  cérébro-spinal,  dù  à une  véritable  irritation 
directe  des  méninges. 

c) .  Traitement . — On  appliquera  les  moyens  indiqués  plus 
haut  à propos  du  traitement  des  accidents  d'intoxication  cocaï- 
nique, en  insistant  sur  les  injections  d'éther,  de  caféine  et  de 
sérum,  en  pratiquant  la  respiration  artificielle,  s'il  y a lieu. 
Ravaut  et  Guinard  ont  combattu  et  même  prévenu  la  céphalée 
en  donnant  issue,  par  une  ponction  lombaire  faite  quelques 
heures  après  l'anesthésie,  à 15,  ou  20  centimètres  cubes  de  liquide 
céphalo-rachidien. 

Pour  éviter  la  céphalée,  Guinard  a employé  de  concert  avec 
Ravaut  et  Aubourg  la  pratique  suivante  qui  lui  a donné  de 
bons  résultats  et  qui  est  basée  sur  l'injection  d'un  liquide  isoto- 
nique à celui  du  canal  rachidien.  La  solution  de  cocaïne  est  pré- 
parée de  manière  à avoir  un  point  cryoscopique  de  — 0,G0  comme 
celui  du  liquide  céphalorachidien  (chlorhydrate  de  cocaïne  2 gr., 
chlorure  de  sodium  0,15  centigr.,  eau  distillée  50  gr.).  On  la 
conserve  dans  des  ampoules  stérilisées  contenant  environ  un 
cent,  cube  de  liquide,  c’est-à-dire  quatre  centigrammes  ' de 
cocaïne.  On  aspire  tout  le  contenu  de  l’ampoule  dans  une 
seringue  stérilisable  de  trois  centimètres  cubes  et  on  chasse 
ensuite  avec  le  piston  le  liquide  jusqu’à  ce  qu’il  n'en  reste  que 
le  demi-centimètre  cube  à injecter.  La  ponction  lombaire  est 
faite  alors  et  on  laisse  écouler  une  dizaine  de  gouttes  de  liquide 
c^éphalo-rachidien.  ce  qui  équivaut  au  volume  de  la  solution  à 
injecter.  On  ajuste  la  seringue  sur  l’aiguille  et  on  aspire  lente- 
ment le  liquide  qui  vient  remplir  le  corps  de  la  seringue  et  se 
mélanger  à la  solution  titrée  ; on  refoule  ensuite  le  tout  lente- 
ment dans  l’espace  sous-arachnoïdo-  pie-mérien.  Guinard  a 
inventé  une  seringue  spéciale  pour  l’application  de  ce  procédé. 

10*"  Analgésie  médicale  par  voie  épidurale.  — Les  injections 
épidurales  ont  été  préconisées  par  Cathelin  et  Sicardpour 
obtenir  l’analgésie  dans  certaines  affections  d’ordre  mé- 
dical, telles  que  la  sciatique,  le  lumbago,  les  viscéral- 
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gies  (gastrique,  intestinale,  etc.),  les  arthrites  rhuma- 
tismales, les  douleurs  fulgurantes  du  tabes.  On  obtient 
ainsi  une  analgésie  simple. 

Sicard  emploie  la  voie  sacro-coccygienne  pour  pénétrer 
dans  l’espace  dit  épidural  qui  est  compris  entre  le  feuillet 
dure-mérien  proprement  dit  et  le  feuillet  périostique  de 
la  méninge  externe  et  n’existe  réellement  qu’au  sacrum. 
On  a injecté  le  chlorhydrate  de  cocaïne  à 1 p.  100  (2  cen- 
timètres cubes),  le  gaïacol  orthoformé  (gaïacol  cristallisé 
6 grammes,  orthoforme  0 gr.  50,  acide  benzoïque  0 gr.35). 
Même  instrumentation  que  pour  la  rachicocaïnisation; 
aiguille  de  6 à 7 centimètres. 

Le  malade  est  placé  dans  le  décubitus  latéral,  en  chien 
de  fusil,  ou  dans  la  position  genu-pectorale. 

L’aiguille  doit  pénétrer  dans  l’hiatus  saçro-coccygien 
ou  orifice  du  canal  sacré  situé  à l’extrémité  inférieure  de 
la  crête  sacrée,  au  niveau  de  l’origine  du  pli  interfessier; 
l’aire  abordable  a environ  1 centimètre  de  largeur  et 
2 centimètres  de  hauteur.  L’index  recherche,  à un  travers 
de  doigt  au-dessus  de  l’origine  du  pli  fessier,  les  tuber- 
cules sacrés  [inférieurs,  entre  lesquels  et  un  peu  au-des- 
sous d’eux  il  sent  une  dépression  où  doit  pénétrer  l’aiguille 
sur  la  ligne  médiane  ; cette  région  est  à environ  7 centi- 
mètres au-dessus  de  la  pointe  du  coccyx.  L’aiguille  y est 
enfoncée,  sur  la  ligne  médiane,  obliquement  d’arrière  en 
avant  et  en  haut,  doucement  de  manière  à ce  qu’on 
recueille  nettement  la  sensation  d’une  membrane  tendue 
à travers  laquelle  on  passe.  On  enfonce  l’aiguille  jusqu’à 
la  garde,  aussi  loin  que  l’on  peut.  S’il  sort  du  sang  par 
l’aiguille,  on  repique  ailleurs. 

Si  on  a piqué  trop  bas,  on  est  arrêté  par  la  face  anté- 
rieure de  la  cinquième  vertèbre  sacrée;  trop  haut,  on 
bute  contre  le  sommet  de  l’échancrure.  L’injection  est 
ensuite  poussée  lentement. 

Pitres  a conseillé  l’emploi  des  injections  de  cocaïne  pour  faire 
le  diagnostic  du  siège  des  excitations  aïgésiogènes.  Dans  les 
névralgies  d’origine  fasciculaire,  c’est-à-dire  résultant  de  l’irri- 
tation des  troncs  nerveux  périphériques  par  tumeurs  de  voisi- 
nage, varices  des  vasa  vasorum,  altérations  névritiques,  les 
douleurs  ne  sont  pas  influencées  par  les  injections  anesthésiantes 
faites  sous  la  peau  des  régions  endolories  ou  sur  le  trajet  du 
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nerf  au-dessous  du  point  altéré,  mais  elles  sont  calmées  par  les 
injections  faites  au  voisinage  du  tronc  nerveux  au-dessus  du  point 
où  siègent  les  altérations  algésiogènes.  Au  contraire,  dans  les 
névralgies  d’origine  extra-fasciculaires,  c’est-à-dire  provenant 
d’une  irritation  des  extrémités  terminales  des  nerfs  de  la  région 
endolorie,  la  douleur  s’apaise  aussitôt  après  l’injection  de  cocaïne 
loco  dolenti.  Quant  aux  névralgies  d’origine  radiculo-médullaire, 
(dans  le  tabes,  par  exemple),  elles  ne  sont  calmées  momenta- 
nément que  si  l’injection  est  faite  dans  le  canal  rachidien,  en  ce 
qui  concerne  les  douleurs  du  membre  intérieur. 

H.  Agents  divers  d’anesthésie  locale  par  action  directe. — 

On  a proposé  dans  ces  dernières  années  un  assez  grand 
nombre  de  substances  pour  obtenir  l’anesthésie  locale; 
nous  n’en  mentionnerons  que  quelques-unes. 

Veucaine  B.  est  un  peu  moins  toxique  et  un  peu  moins 
active  que  la  cocaïne.  Elle  supporle  l’ébullition  sans  incon- 
vénient, tandis  que  la  cocaïne  s’altère  à 80‘^;  sa  solution 
est  plus  stable  et  son  actfon  plus  prolongée.  On  l’emploie 
soit  en  solution  à 2 p.  100  (Reclus),  soit  sous  forme  de 
solutions  étendues  pour  faire  l’anesthésie  par  infiltration, 
mais  alors  il  faut  injecter  de  plus  grandes  quantités  de 
la  solution;  ainsi  H.  Braun  recommande  la  solution  sui- 
vante : eucaïne  B.  0,1,  sel  de  cuisine  0,8,  eau  100  grammes, 
dont  il  injecte  jusqu’à  300  centimètres  cubes. 

Elle  anesthésie  la  cornée  sans  provoquer  la  dilatation 
de  la  pupille,  et  ne  jouit  pas  des  propriétés  vaso-constric- 
tives  de  la  cocaïne. 

M.  Legrand  préconise  la  solution  suivante,  dite  anes- 
thésique-hémostatique, pour  obtenir,  par  injection  sous- 
gingivale,  l’anesthésie  dans  l’extraction  des  dents,  et 
assurer  en  mêmetemps  l’hémostase,  même  chez  leshémo- 
philiques. 

Gélatine  pure 2.  » grammes. 

Chlorure  de  sodium  pur 0,70  — 

Phénol  neige 0,10  — 

Chlorhydrate  d’eucaïne  B 0,70  — 

Chlorhydrate  de  cocaïne 0,30  — 

Eau  distillée,  q.  s.  P . . . . 100  centimètres  cubes. 

Cette  solution  est  rendue  fluide  en  la  portant  à 20  ou 
25*^.  Elle  s’emploie  comme  il  a été  indiqué  plus  haut  pour 
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la  cocaïne  et  doit  être  soigneusement  stérilisée  à cause 
de  la  gélatine. 

Une  simple  mention  suffit  pour  la  nirvanine  et  17io/o- 
mïne  qui  sont  inférieures  à la  cocaïne  comme  action 
analgésiante. 

Le  gaïacol  synthétique  a été  préconisé  par  Pize  (de 
Montélimar)  pour  obtenir  une  anesthésie  cutanée,  en  sur- 
face, permettant  l’application  indolore  des  pointes  de  feu. 
On  liquéfie  au  bain-marie  le  gaïacol  cristallisé  et  on  en 
verse  2 à 4 grammes  sur  une  compresse  qui  est  appliquée 
ensuite  et  maintenue  bien  exactement  sur  la  peau,  et 
recouverte  de  taffetas  gommé;  son  application  doit  durer 
un  quart  d’heure  à une  demi-heure  pour  réaliser  une 
analgésie  suffisante. 

M.  Geley  a essayé  le  sulfate  de  spartéine  en  solution  à 
i gr.  p.  20  gr.  d’eau.  L’action,  lente  à se  produire,  est 
profonde  et  prolongée  pendant  deux  à six  heures,  mais 
m’est  pas  constante.  Nous  avons  pu,  par  ce  moyen,  désar- 
ticuler une  phalange  d’un  doigt  sans  que  le  malade  res- 
sentît la  moindre  douleur. 

V antipyrine  a été  employée  par  M.  Pousson  pour  la 
vessie  et  pour  l’opération  de  l’hydrocèle.  Pour  la  vessie, 
on  injecte,  suivant  la  tolérance  de  l’organe,  10  à 60  grammes 
d’une  solution  à 2 ou  4 p.  100;  pour  l’hydrocèle,  on  en 
introduit  dans  la  vaginale,  après  évacuation,  autant  qu’il 
peut  en  entrer;  on  laisse  séjourner  cinq  à dix  minutes, 
on  retire  et  on  injecte  ensuite  la  teinture  d’iode. 

M.  Leduc  a fait  des  recherches  pour  obtenir  l’anes- 
thésie locale  par  l’action  des  courants  électriques,  la 
cathode  étant  appliquée  sur  le  trajet  des  nerfs  sensitifs 
ou  mixtes. 
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La  respiration  artificielle  est  l’ensemble  des  manœuvres’* 
par  lesquelles  6n  tente  de  suppléer  à la  respiration  natu" 
relie  brusquement  suspendue  par  une  cause  quelconque 
asphyxie,  submersion,  anesthésie,  etc.  Parmi  les  nom- 
breux procédés  proposés  dans  ce  but,  nous  n’avons  choisi 
que  les  plus  simples  et  ceux  qui  nous  semblent  le  mieux 
établis  tant  par  leurs  résultats  qu’au  point  de  vue  phy^ 
siologique. 

Soins  ■préliminaires.  — Quelle  que  soit  la  méthode  em- 
ployée, on  doit  toujours  prendre  préalablement  à l’égard 
du  patient  les  précautions  suivantes  : le  malade,  placé- 
dans  une  atmosphère  pure  et  abondante,  est  dépouillé 
rapidement  de  ses  vêtements,  tout  au  moins  jusqu’à  la 
ceinture;  on  écarte  de  force  les  mâchoires  et  on  main- 
tient l’écartement,  si  c’est  nécessaire,  par  un  coin  en 
bois  placé  entre  les  molaires;  le  pharynx,  la  bouche  et 
les  fosses  nasales  sont  débarrassés  des  mucosités  au 
moyen  de  l’index  et  de  petites  boulettes  de  coton  montées 
sur  des  pinces,  et  la  langue,  saisie  entre  le  pouce  et  les 
doigts  garnis  d’un  linge  quelconque  pour  éviter  le  glis- 
sement, est  attirée  hors  de  la  bouche  et  maintenue  contre 
un  des  angles  de  la  commissure,  afin  de  laisser  passage 
à l’air.  Labordette  a inventé  un  spéculum  particulier  qui 
sert  à la  fois  d’écarteur  des  mâchoires  et  d’abaisseur  de 
la  langue  ; mais,  outre  qu’on  n’a  pas  toujours  à sa  dispo- 
sition cet  instrument,  il  est  plus  sûr  d’attirer  la  langue 
au  dehors  que  de  l’abaisser  simplement.  Si  l’on  a affaire 
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à un  noyé,  on  exécutera  le  premier  temps  de  la  méthode 
de  Howard  indiqué  plus  loin  et  qui  est  le  moyen  le  plus 
certain  d’évacuation  de  l’eau  qui  a pu  pénétrer  dans  l’es- 
tomac ou  dans  les  poumons. 

Les  méthodes  proposées  pour  la  respiration  artificielle 
peuvent  se  classer  en  trois  groupes  : 

Faradisation  des  nerfs  phréniques  ; 

2®  Méthodes  manuelles  ou  respiration  artificielle  pro- 
prement dite  ; 

3*^  Insufflation. 

Le  précepte  le  plus  important  est  de  continuer  la  res- 
piration artificielle  avec  la  plus  grande  persévérance  et 
de  ne  pas  craindre  de  l’exécuter  pendant  une  demi-heure 
ou  une  heure,  parfois  davantage  : à cette  condition  est 
le  succès. 

I I.  — Faradisation  des  nerfs  phréniqves 

Cette  méthode  a été  surtout  employée  dans  les  syn- 
copes anesthésiques.  Appliquer  un  des  pôles  de  l’appa- 
reil d’induction  vers  le  milieu  du  bord  externe  du  muscle 
sterno-mastoidien,  point  correspondant  au  nerf  phré- 
nique, et  l’autre  pôle  à la  base  du  thorax,  au  niveau  des 
insertions  du  diaphragme,  puis  interrompre  le  courant  à 
intervalles  réguliers,  quinze  à dix-huit  fois  par  minute. 
Avec  certains  appareils,  on  peut  dédoubler  les  pôles  ou 
rhéophores  et  exciter  les  deux  phréniques  en  même 
temps.  Certains  auteurs  se  contentent  de  placer  les  deux 
pôles  un  de  chaque  côté  sur  le  bord  postérieur  du  ster- 
no-mastoidien : l'inspiration  obtenue  sera  alors  suivie 
immédiatement  d’une  expiration  provoquée  en  compri- 
mant le  thorax  avec  les  mains. 

La  faradisation  des  nerfs  phréniques  présente  le  grand 
avantage  de  mettre  en  action  le  diaphragme  et  de  foui-nir 
une  respiration  aussi  profonde  et  aussi  complète  que  pos- 
sible. 

§ IL  — Respiration  artificielle  proprement  dite 

Les  procédés  les  plus  employés  et  les  plus  simples  sont 
ceux  de  Sylvester,  de  B.  Howard  et  Ch.  Laborde. 
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1®  Procédé  de  Sylvester. 

Ce  procédé  permet  une  dilatation  assez  considérable 
de  la  poitrine  et  l’aspiration  d’une  grande  quantité  d’air, 
ainsi  que  l’ont  montré  les  expériences  entreprises  à la 
Société  médico-chirurgicale  de  Londres.  Le  malade  étant 
étendu  sur  le  dos,  soulever  ses  épaules  au  moyen  d’un 
coussin  résistant  ou  d’un  rouleau  formé  avec  des  vête- 
ments, et  attirer  la  langue  hors  de  la  bouche.  Alors, 
l’opérateur  placé  du  côté  de  la  tète  du  patient  saisit  les 
deux  bras  à la  hauteur  des  coudes,  les  amène  en  haut  le 
long  des  deux  côtés  de  la  tête,  les  maintient  dans  cette 
position  pendant  deux  secondes,  puis  il  les  abaisse  lente- 
ment sur  les  côtés  de  la  poitrine  et  un  peu  en  arrière,  et 
exerce  par  leur  intermédiaire  contre  la  cage  thoracique 
une  pression  sans  violence  durant  deux  secondes;  les 
mouvements  seront  répétés  seize  fois  par  minute. 

Le  premier  temps  dilate  le  thorax  par  l’intermédiaire 
des  muscles  et  détermine  l’inspiration;  le  second  temps 
produit  l’expiration  par  compression. 

2®  Procédé  de  B.  Howard. 

La  description  de  cette  méthode  a été  donnée  pour  la 
première  fois  par  son  auteur,  en  1871,  à l’Association  médi- 
cale américaine,  sous  le  nom  de  Méthode  directe;  elle  est 
très  employée  en  Amérique  et  en  Angleterre.  Les  ma- 
nœuvres sont  plus  compliquées  que  dans  les  procédés 
précédents. 

Rèole  première.  — Cette  règle  n’est  applicable  qu’à 
l’asphyxie  par  submersion  et  est  destinée  à débarrasser 
l’estomac  et  les  poumons  de  l’eau  qu’ils  contiennent. 

1<^  Position  du  ‘patient.  — Les  vêtements  du  patient  étant 
immédiatement  enlevés  jusqu’à  la  ceinture,  en  faire  Un 
coussin  solide;  alors  tourner  rapidement  le  patient,  la 
face  vers  le  sol,  le  front  appuyé  sur  son  avant-bras  ou  le 
poignet  pour  éloigner  un  peu  la  bouche  de  la  terre,  et 
disposer  le  coussin  sous  l’épigastre,  qui  doit  ainsi  cons- 
tituer un  point  d’appui  plus  élevé  que  la  bouche. 

2<^  Position  et  action  de  l'opérateur.  — Avec  la  .main 
gauche  bien  étendue  sur  la  base  du  thorax,  à gauche  de 
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l’épine  dorsale,  et  la  droite  placée  sur  cette  épine  un  peu 
au-dessous  de  la  gauche  dans  la  région  correspondant  à 
la  partie  inférieure  de  l’estomac,  l’opérateur  exerce  une 
compression  en  avant  de  tout  son  poids  (tenir  compte 
cependant  de  l’âge  et  du  sexe),  maintenue  vigoureuse- 
ment pendant  deux  à trois  secondes,  puis  il  donne  une 
impulsion  brusque  à l’aide  de  laquelle  il  se  redresse. 
Cette  manœuvre  est  répétée  deux  à trois  fois  à de  courts 
intervalles  et  a pour  but  de  faire  évacuer  le  contenu 
aqueux  de  l’estomac  et  du  poumon  en  comprimant  ces 
organes  entre  le  coussin  et  les  mains;  elle  nous  paraît 
supérieure  à tout  ce  qui  a été  proposé  jusqu’à  présent. 

Règle  11.  — 1»  Position  du  'patient.  — Retourner  le  patient 
sur  le  dos  et  placer  le  coussin  sur  la  partie  de  la  région 
dorsale  opposée  à l’épigastre,  de  manière  que  la  tête  et 
les  épaules  ne  touchent  le  sol  que  légèrement.  La  lan- 
gue, attirée  au  dehors,  au  moyen  de  la  main  garnie  d’un 
mouchoir,  est  confiée  à un  aide,  qui  la  tient  fixée  d’une 
main  contre  un  des  angles  des  lèvres,  tandis  que  de  l’autre 
main  il  maintient  contre  le  sol  les  bras  du  patient,  allon- 
gés dans  la  plus  grande  extension  possible  et  croisés 
derrière  la  tête. 

2®  Position  de  Vopérateur.  — L’opérateur  s’agenouille  à 
califourchon  sur  les  hanches  du  patient,  et  dispose  ses 
mains  de  chaque  côté  sur  la  base  de  la  poitrine,  de  telle 
sorte  que  la  pulpe  du  pouce  étant  placée  près  de  l’appen- 
dice xyphoïde,  le  petit  doigt  appuyant  sur  le  bord  libre  des 
cartilages  costaux,  les  autres  doigts  pénètrent  naturel- 
lement dans  les  axes  intercostaux;  alors,  serrant  les 
coudes  contre  ses  côtés  et  usant  de  ses  genoux  comme 
d’un  pivot,  il  exerce,  en  jetant  tout  le  poids  de  son  corps 
en  avant,  une  pression  lente  et  continue  pendant  deux  à 
trois  secondes  jusqu’à  ce  que  sa  face  touche  presque 
celle  du  patient;  à ce  moment,  il  donne  une  impulsion 
brusque  à l’aide  de  laquelle  il  se  rejette  en  arrière  dans 
la  position  verticale  primitive.  11  attend  deux  ou  trois 
secondes  (on  peut  compter  1,  2,  3),  puis  répète  la  ma- 
nœuvre précédente,  en  continuant  ainsi  8 à 10  fois  par 
minute. 

Lorsqu’il  s’agit  de  jeunes  enfants,  on  les  prend  sur  la 
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main  gauche,  la  tète  et  les  épaules  retombant  en  arrière 
ainsi  que  les  bras,  la  pulpe  du  pouce  faisant  office  de 
■coussin  et  les  autres  doigts  supportant  les  fesses  et  les 
vcuisses;  avec  la  main  droite  on  répartit  et  règle  à volonté 
ia  pression  sur  la  cage  thoracique. 

Parmi  les  autres  procédés,  nous  signalerons  : celui  de  Pac- 

«cini  dans  lequel  les  tractions  sont  exercées  sur  les  clavicules 
.par  les  mains  qui  embrassent  le  moignon  de  l’épaule  le  pouce 
placé  en  avant;  2®  celui  de  Flashar  qui  place  de  chaque 
côté  de  la  cage  thoracique  le  plein  d’une  écharpe  pliée  en  cra- 
vate de  la  largeur  de  la  main;  le  thorax  est  ainsi  embrassé  par- 
vieux  anses  dont  les  chefs  libres  à droite  et  à gauche  sont  con- 
fiés à deux  aides  qui,  tirant  simultanément,  soutiennent  la  ti-ac- 
hon  pendant  deux  secondes,  puis  la  relâchent;  ces  mouvements 
sont  méthodiquement  répétés  quinze  ou  seize  fois  par  minute  ; 
-3®  Celui  de  Schüller  (1875),  qui  consiste,  le  malade  étant  sur  le 
dos,  à saisir  avec  les  mains  le  bord  inférieur  des  arcs  costaux 
à droite  et  à gauche,  et  à attirer  par  ce  moyen  toute  la  cage 
thoracique  vigoureusement  vers  la  tête,  puis  à la  ramener  vers 
les  pieds,  de  manière  à produire  quinze  à seize  respirations  par- 
minute  ; 4°  une  simple  mention  suffit  pour  le  spirophore  de 
Woillez,  appareil  très  ingénieux,  mais  volumineux  et  encom- 
brant, qui  peut  trouver  sa  place  dans  les  postes  de  secours  aux 
noyés. 

3®  Procédé  de  Laborde;  tractions  rythmées  de  la  langue. 

Ce  procédé  a été  inventé  par  M.  Laborde,  en  1892.  On 
l’exécute  de  la  manière  suivante  : 

Les  mâchoires  étant  écartées  et  maintenues  telles  avec 
un  corps  résistant  quelconque,  on  saisit  solidement  le 
corps  de  la  langue  (tiers  antérieur)  entre  le  pouce  et  l’in- 
dex de  la  main  droite  soit  à nu,  soit  avec  interposition 
d’un  linge  pour  éviter  le  glissement,  soit  avec  une  pince 
(v.  fîg.  529,  page  853),  et  on  exerce  sur  elle,  de  15  à 20 
fois  par  minute,  de  fortes  tractions  réitérées,  successives, 
rythmées  suivies  de  relâchement,  en  imitant  les  mouve- 
jments  rythmés,  de  la  respiration  elle-même.  Il  importe  de 
sentir  que  l’on  tire  bien  sur  la  racine  de  la  langue.* 

Lorsqu’on  commence  â sentir  une  certaine  résistance, 
c’est  que  la  fonction  respiratoire  se  rétablit  et  que  la  vie 
revient. 
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S’il  s’agit  d’un  noyé,  on  devra  d’abord  nettoyer  la  gorge 
de  ses  mucosités,  puis,  en  prenant  la  langue  et  tout  au 
début  des  tractions,  on  introduira  l’index  de  la  main 
gauche  au  fond  de  l’arrière-gorge  de  façon  à aider  à la 
provocation  du  vomissement. 

H sera  toujours  utile  de  faire  comprimer  également  et 
d’une  manière  rythmique  la  base  du  thorax  par  un  aide 
pendant  qu’on  exécute  les  tractions. 

Les  tractions  seront  continuées  durant  un  temps  assez 
long,  le  rappel  à la  vie  pouvant  encore  être  obtenu  après 
une  demi-heure,  une  heure  et  plus  de  l’emploi  ininter- 
rompu du  procédé.  Certains  postes  de  secours  aux  noyés 
sont  pourvus  d’un  tracteur  automatique  actionné  par  un 
moteur  électrique  (Luisard)  permettant  de  prolonger  les 
manœuvres  aussi  longtemps  qu’on  le  juge  nécessaire. 

Ce  procédé  a donné  des  succès  remarquables  non  seu- 
lement dans  l’asphyxie  par  submersion,  mais  aussi  dans 
l’asphyxie  par  les  gaz  méphitiques  (Billot),  dans  l’as- 
phyxie du  nouveau-né,  dans  la  syncope  chloroformique. 

I III.  — Insufflation  pulmonaire 

L’insufflation  de  bouche  à bouche  et  l’insufflation  pha- 
ryngienne sont  illusoires.  Seule,  l’insufflation  laryngienne 
présente  des  chances  de  succès,  surtout  chez  les  nou- 
veau-nés, auxquels  elle  est  spécialement  réservée. 


Les.  appareils  les  plus  usités  sont  le  tube  de  Ghaussier, 
modifié  par  Depaul,  et  le  tube  de  Ribemont. 

Le  iuhe  de  Ribemont,  conseillé  par  Tarnier  (fig.  542),  pré- 
sente une  extrémité  pharyngienne  de  forme  conique 
allongée,  aplatie  latéralement,  et  qui  pénètre  ainsi  (dans 
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le  larynx  jusqu’à  ce  que  l’orifice  sus-gTottique  et  la  glotte 
soient  obturés;  on  y adapte  une  poire  en  caoutchouc  ayant 
à peu  près  la  capacité  du  poumon  du  nouveau-né. 

L’enfant  étant  couché  sur  un  coussin,  la  tète  un  peu’ 
plus  élevée  que  le  bassin  et  un  peu  inclinée  en  arrière, 
introduire  l’index  aussi  loin  que  possible  dans  le  pharynx, 
de  façon  que  sa  pulpe  soit  en  rapport  avec  la  face  posté- 
rieure des  cartilages  aryténoïdes;  diriger  ensuite  sur  la 
ligne  médiane  le  tube  tenu  de  la  main  droite  comme  une 
plume  à écrire  jusqu’à  ce  que  son  bouton  terminal  soit 
en  rapport  avec  la  pulpe  du  doigt;  en  l’abaissant  un  peu 
il  pénètre  sans  peine  dans  le  larynx.  Insuffler  alors  de 
l’air  avec  la  poire  en  caoutchouc  sans  donner  des  impul- 
sions trop  fortes  pour  éviter  la  déchirure  des  vésicules 
pulmonaires.  Dès  la  première  insufflation,  l’opérateur  sait 
s’il  est  dans  la  trachée,  l’air  ne  refluant  avec  gargouille- 
ment que  dans  le  cas  où  le  tube  est  engagé  dans  l’œso- 
phage. A défaut  de  poire  à insufflation,  on  agirait  avec  la 
bouche  comme  pour  le  tube  de  Ghaussier. 

La  respiration  artificielle  par  le  procédé  de  Sylvester 
donne  aussi  de  bons  résultats  dans  l’asphyxie  du  nou- 
veau-né. 
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TUBAGE  DU  LARYNX 


Le  tubage  du  larynx,  appelé  aussi  tubage  de  la  glotte 
(Bouchut),  intubation  du  larynx,  est  une  opération  non 
sanglante  qui  a pour  but  de  rétablir  la  respiration  par 
l’introduction  à demeure,  par  voie  buccale,  d’un  tube 
spécial  dans  le  larynx. 

Inventé  en  France  par  Bouchut,  en  1855,  le  tubage  du 
larynx  a été  repris  à New-York,  en  1881,  par  O’Dwyerqui 
l’a  vulgarisé  en  créant  une  instrumentation  pratique. 
C’est  aujourd’hui  une  petite  opération  classique,  dont 
tous  les  temps  sont  bien  réglés,  avec  seulement  quelques 
variantes  dans  les  détails  selon  l’instrumentation  em- 
ployée, et  qui  s’est  substituée,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  à la  trachéotomie.  Toutefois,  lorsqu’on  va  pratiquer 
cette  opération,  il  faut  toujours  disposer,  en  prévision 
d’un  échec  ou  d’un  incident,  les  instruments  nécessaires 
pour  faire  la  trachéotomie. 

L’instrumentation  d’O’D  wyer,  à tubes  longs  et  à mandrin, 
conserve  un  grand  nombre  de  partisans.  Elle  a cepen- 
dant subi  des  modifications  nombreuses,  plus  ou  moins 
heureuses,  dont  la  principale  a été  la  substitution  du 
tube  court,  type  Bayeux,  avec  ou  sans  mandrin.  Les 
partisans  du  tube  long  font  ressortir  qu’il  s’obstrue  moins 
facilement  et  est  moins  souvent  expulsé  que  le  tube 
court  ; les  partisans  de  ce  dernier  insistent  sur  une 
introduction  et  surtout  sur  une  extraction  plus  faciles,  et 
sur  la  moindre  fréquence  des  ulcérations  consécutives. 

Les  tubes  et  leur  mode  d’introduction  varient  suivant 
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qu’ils  sont  destinés  à l’enfant  ou  à l’adulte;  il  en  est  de 
même  des  indications  de  l’opération.  Aussi  étudierons- 
nous  séparément  le  tubage  chez  l’enfant  et  chez  l’adulte. 

§ I.  — Tubage  du  larynx  chez  l’enfant 

La  principale  indication  est  le  croup;  plus  rarement,  la 
laryngite  striduleuse,  les  lésions  traumatiques  du  larynx 
ou  sa  sténose  aiguë. 

Nous  décrirons  d’abord  le  tubage  avec  les  tubes  à man- 
drin, ensuite  le  tubage  avec  les  tubes  sans  mandrin. 

I.  Tubage  avec  les  tubes  à mandriu. 

C’est  le  mode  de  tubage  le  plus  employé. 

Instrumentation.  — Elle  comprend  1“  les  tubes;  2“  l’intro- 
ducteur ; 3“  l’extracteur  ; 4»  un  ouvre-bouche . Gomme  acces- 
soires, du  fil  de  soie  tressée  plate,  une  seringue  à injectioîi 
laryngée,  telle  que  celle  de  Bayeux. 

1®  Tubes  (fig.  343).  — Les  modèles  de  tubes,  longs  ou  courts, 
à mandrin,  sont  très  nombreux  (O’Dwyer,  Tsakiris,  Bayeux, 
Sevestre  et  Collin,  Sargnon,  Deguy  et 
Weill,  etc. 

Les  tubes  d’O’Dwyer,  qui  sont  parmi 
les  tubes  longs  encore  les  meilleurs 
(Bonain),  sont  à section  elliptique,  avec 
tête  légèrement  renflée,  et  avec  un 
renflement  à leur  partie  moyenne  ; la 
série  comprend  sept  numéros  indi- 
quant les  âges  auxquels  ils  correspon- 
dent (1,  2,  3,  4-5,  6-7,  8-9  et  10-12). 

Bonain  [Traité  de  Tintubation  du 
larynx,  1902),  conseille  des  tubes  de 
ce  modèle,  mais  un  peu  plus  gros.  Ces 
tubes  sont  actuellement  en  ébonite, 
doublés  à l’intérieur  d’une  paroi  mé- 
tallique; on  en  fait  aussi  en  étain  fondu  Fig.  543.  — Tube  court  à 
recouvert  successivement  d’une  cou-  mandrin  pour  intubation, 
che  de  cuivre  et  d’une  couche  d’or; 

les  tubes  en  argent,  nickel,  aluminium,  s’altèrent  rapidement. 
Le  renflement  olivaire  est  disposé  de  manière  à aller  se  fixer 
immédiatement  au-dessous  du  bord  inférieur  du  cricoïde.  La 
tête  présente  un  œillet  destiné  à recevoir  le  fil  de  sûreté.  Le 
mandrin  est  articulé. 
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Les  tubes  de  Sevestre  et  Bayeux  sont  des  tubes  courts  : le 
raccourcissement  a porté  sur  la  partie  située  au-dessous  du 
renflement  olivaire;  leur  mandrin  est  d'une  seule  pièce,  non  ar- 


Fig.  o4i.  — Inlioducteur  de  Collin. 

ticulé,  plus  solide  que  celui  d'O'Dwyer  et  assujetti  par  un  simple 
écrou.  La  série  est  de  six  numéros  qui  sont  inscrits  sur  la  tète 
du  mandrin  et  sur  chaque  gaine  métallique  avec,  ici,  en  plus, 
l’âge  correspondant  (I  =i  6 mois  et  au-dessus;  11  = 7 à 18  mois; 
lit  z=  19  mois  à 3 ans  et  demi  ; IV  = 4 ans  à 6 ans  et  demi  ; 
V = 7 ans  à 8 ans  et  demi  ; VI  = 9 à 12  ans. 

2®  Introducteurs.  — L’introducteur  de  Sevestre-Gollin  (fig.  .344). 
celui  de  Deguy  et  Weill  (fig.  5io)  sont  des  plus  pratiques  en 


raison  de  la  simplicité  de  leur  maniement  ; il  existe  un  modèle 
d’introducteur  avec  mandrin  articulé  (fig.  546). 

3®  Extracteurs.  — Les  extracteurs  (fig.  547  et  548)  ont  la  forme 
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générale  d’une  pince  laryngienne.  L’extracteur,  généralement 
nécessaire  avec  les  tubes  longs,  n’est  utilisé  (prexceptionnel- 
lement  pour  les  tubes  courts  qui  s'extraient  facilement,  sans 
instruments,  par  le  procédé  de  Bayeux  ou  celui  de  Ragot. 


Fig.  546.  — Introducteur  de  Collin  avec  mandrin  articulé. 

4°  Ouvre-bouche.  — De  modèles  variés,  dont  les  plus  usités 
sont  ceux  d’O’Dwyer-Denhard,  de  Doyen,  etc.  La  solidité  est 
indispensable. 

5“  Accessoires.  — Un  fil  de  soie  tressée  plate,  de  0“,  50  à 0“,  60. 


pour  fixer  dans  l’œillet  du  tube;  une  seringue  à injection  laryn- 
gienne du  modèle  de  Bayeux  ou  de  tout  autre. 

Tecliuique  de  l’opération.  — 1*^  Préliminaires.  — Les 
instruments  seront  désinfectés,  ainsi  que  les  mains  de 
l’opérateur.  On  fera  un  lavage  antiseptique  de  la  bouche 
et  du  pharynx. 

Le  tube  sera  choisi  d’après  l’àge  de  l’enfant,  mais  il  est 


Fig.  547.  — Extracteur  de  Collin 


52. 
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prudent  de  tenir  prêts  deux  autres  tubes,  l’un  du  calibre 
immédiatement  au-dessus,  l’autre  du  calibre  immédiate- 
ment inférieur.  Le  tube  choisi  est  fixé  sur  l’introducteur 
et  lubrifié  avec  de  l’huile  mentholée  à 1/20.  Le  fil  de  soie 
est  passé  dans  l’œillet  du  tube  et  ses  extrémités  sont 
nouées  de  manière  à former  une  anse  dont  la  longueur, 
d’après  le  conseil  de  Deguy  et  Weil,  sera  légèrement 
supérieure  à celle  de  l’introducteur,  afin  qu’elle  puisse 


être  accrochée  aisément  par  la  main  qui  tient  le  manche 
de  l’instrument. 

On  doit  également  préparer  tout  ce  qui  est  nécessaire 
pour  pratiquer  la  trachéotomie  en  cas  d’échec  du  tubage. 

2°  Position  du  malade,  des  aides  et  de  l’opérateur.  — Deux 
aides  sont  nécessaires  pour  tenir  l’enfant  qui  aura  la  tète 
et  le  cou  libres,  mais  sera  emmailloté  dans  un  drap  ou 
une  couverture.  L’un  assied  l’enfant  sur  ses  genoux,  en 
maintient  les  bras  appliqués  le  long  du  corps  et  en 
enserre  ses  jambes  entre  les  siennes.  Derrière  cet  aide, 
qui  est  assis  sur  une  chaise,  est  debout  le  second  aide, 
qni  maintient  la  tête  de  l’enfant  immobile,  bien  droite, 
légèrement  penchée  en  avant,  avec  les  mains  placées 
latéralement;  les  doigts  sur  les  joues,  les  pouces  sur  la 
région  pariétale  (fig.  549)  ; de  la  main  gauche,  il  tiendra 
en  même  temps  l’ouvre-bouche  dès  qu’il  sera  mis  en 
place.  L’opérateur  s’assied  sur  une  chaise  bien  en  face  de 
l’enfant.  (Nons  avons  emprunté  les  figures  relatives  à la 
technique  de  l’intubation  au  précis  des  opérations  d’ur- 
gence de  Gangolphe). 
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A la  rigueur,  le  tubage  peut  se  pratiquer  sur  l’enfant 
couché  dans  son  lit. 

3»  Introduction  du  tube.  — L’ouvre-boucbe  est  d’abord 


Fig.  549.  — Position  de  l’enfant  et  des  aides  pour  l’intubation 
(d’après  Gangolphe). 


placé  sur  les  arcades  dentaires  du  côté  gauche,  ce  qui 
nécessite  parfois  l’introduction  préalable  de  la  spatule 
d’une  cuillère  jusqu’au  pharynx,  pour  déterminer  un 
mouvement  réflexe  qui  fait  ouvrir  la  bouche  à l’enfant  et 
dont  on  profite  aussitôt.  Il  est  alors  confié  à l’aide  qui 
tient  la  tète. 

Ceci  fait,  l’opérateur  saisit  de  la  main  droite  l’intro- 
ducteur armé  du  tube,  se  tenant  ainsi  prêt  à le  faire 
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pénétrer  dans  la  bouche  au  moment  voulu;  le  manche  de 
l’instrument  est  tenu  de  telle  sorte  que  le  pouce  soit  en 
dessus,  les  autres  doigts  dessous  fixant  contre  le  manche 
le  fil  supérieur  de  l’anse  de  soie. 

Alors  commence  l’opération  proprement  dite,  qui  a été 
réglée  d’une  façon  précise  par  Bayeux,  Sevestre  et  Mar- 
tin et  comprend  trois  temps. 

l®*”  temps  : Recherche  des  'points  de  repère.  — L’index 
gauche,  introduit  dans  la  cavité  buccale,  va  dans  le 
pharynx  rechercher  les  points  de  repère  qui  sont  les 
saillies  des  cartilages  aryténoïdes  et  l’épiglotte,  relever 


Fig.  o50.  — Recliei’clie  des  points  de  repère  el  fixation  du  larynx 
(d'après  Gangolplie). 


cette  dernière  d’arrière  en  avant  et  se  fixer,  par  sa 
pulpe,  dans  le  vestibule  laryngien  (fig.  550).  Dès  qu’il  est 
logé  dans  ce  vestibule,  la  respiration  est  supprimée, 
l’enfant,  asphyxié,  se  cyanose  et  il  faut  introduire  rapi- 
dement le  tube  ; cette  introduction  doit  être  faite  en  dix 
secondes  au  plus,  et  il  vaut  mieux  faire  plusieurs  tenta- 
tives très  courtes  et  espacées  qu’une  seule  prolongée 
(Bonain). 

2®  temps  : Introduction  et  mise  en  place  du  tube.  — Bayeux 
décompose  ce  temps  en  trois  mouvements  secondaires  : 
traversée  buccale,  amorcement  vestibulaire,  descente 
endo-laryngée,  qui  se  succèdent  sans  interruption. 
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La  traversée  buccale  se  fait  en  tenant  d’abord  le  manche 
de  l’instrument  vertical  pour  faire  cheminer  le  tube  hori- 
zontalement dans  la  bouche,  la  pointe  en  avani;  puis  on 
ramène  progressivement  le  manche  à l’horizontale  pour 
redresser  le  tube  dans  le  pharynx,  de  Telle  sorte  que  son 
extrémité  libre  regarde  un  peu  en  bas  et  en  avant  et 
vienne  en  contact  avec  le  bord  radial  de  la  phalangette 
de  l’index  (fîg.  551).  11  est  essentiel,  dans  tout  ce  mouve- 
ment, de  ne  pas  s’écarter  de  la  ligne  médiane. 

Alors  commence  V amorcement  vestibulaire  : le  tube  doit 
se  substituer  progressivement  à la  pulpe  de  l’index  qu’on 


déplace  latéralement  vers  la  gauche,  de  manière  à décou- 
vrir ainsi  un  instant  l’orifice  du  larynx  dans  lequel 
pénètre  immédiatement  le  tube  par  un  simple  abaisse- 
ment de  l’instrument  tout  entier. 

La  descente  endo-laryngée  est  pour  ainsi  dire  automa- 
tique ; l’index  gauche,  appuyant  sur  la  tète  du  tube, 
achève  la  descente  en  faisant  franchir  à son  renflement 
les  cordes  vocales,  et  le  maintient  en  place,  la  tète  au 
niveau  du  vestibule  laryngien  (fig.  552),  tandis  que  la 
main  droite  fait  jouer  le  levier  de  déclenchement  de 
l’introducteur  pour  libérer  le  mandrin,  puis  retire  l’ins- 
trument. La  descente  du  tube  et  l'ascension  du  mandrin  doi- 
vent être  simultanées. 
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L’index  gauche  s’assure  alors  que  le  tube  est  bien  en 
place,  isolé  de  l’œsophage  par  la  sangle  membraneuse 
qui  unit  les  aryténoïdes.  Si  le  tube  est  bien  placé,  la  res- 
piration prend  le  timbre  tubaire  métallique,  devient 
régulière,  et  la  toux  perd  sa  raucité.  Au  bout  d’un  mo- 
ment, on  sectionne  le  fil  entre  le  nœud  et  la  tète  du  tube 
et  l’index  gauche  est  introduit  à nouveau  dans  le  pha- 
rynx pour  maintenir  la  tète  du  tube,  tandis  qu’avec  la 


Fig.  352.  — Achèvement  de  la  descente  du  tube  par  l’index 
(d'après  Gangolphe). 


main  droite  on  tire  doucement  sur  le  fil  pour  l’enlever, 
(fîg.  553),  Bayeux,  Sevestre,  Deguy  et  Weill  ont  recomman- 
dé d’injecter  quelques  gouttes  d’huile  mentholée  à 1/20 
dans  le  tube  à l’aide  de  la  seringue  laryngée  conduite  sur 
l’index,  avant  de  retirer  l’ouvre-bouche.  On  enlève  enfin 
l’ouvre-bouche. 

La  très  grande  majorité  des  intubateurs  est  aujourd’hui 
pour  l’enlèvement  immédiat  du  fil,  dont  le  maintien 
offre  surtout  des  inconvénients,  son  seul  avantage  étant 
de  simplifier  l’extraction  du  tube.  Sargnon  conseille 
cependant  dans  la  clientèle  urbaine,  si  l’on  emploie  les 
tubes  longs,  de  laisser  le  fil  pendant  vingt-quatre  heures, 
mais  non  point  avec  les  tubes  courts,  si  facilement  énu- 
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cléables.  Si  Fon  croit  devoir  maintenir  le  fil,  on  le  fera 
passer  entre  deux  dents  et  on  le  fixera  avec  ducollodion 
sur  le  côté  gauche  de  la  face,  mais  il  sera  nécessaire  de 
maintenir  les  mains  de  Fenfant  attachées  sur  les  bords 
du  lit  ou  de  le  tenir  emmailloté  pour  Fempêcher  de  saisir 
le  fil. 

Dès  que  Fouvre-bouche  est  enlevé,  si  Fon  n’a  pas  fait 
d’injection  intra-laryngée  d’huile  mentholée,  on  fait  ava- 
ler à Fenfant  quelques  gouttes  d’eau  ou  de  grog  (Bonain) 


Fig.  553.  — Enlèvement  du  (il  (d’après  Gangolphe). 

qui,  déterminant  un  accès  de  toux,  permettent  de  s’assu- 
rer de  la  fixation  exacte  du  tube  et  facilitent,  en  même 
temps,  l’expulsion  des  mucosités  et  des  fausses  mem- 
branes. 

II.  Opération  avec  les  instruments  sans  mandrin. 

Les  instruments  les  plus  connus  sont  ceux  de  Ferroud 
et  ceux  de  Froin  ; nous  n’étudierons  que  ces  derniers. 

L’instrumentation  de  Froin  se  compose  : 1»  d’une  série  de 
6 tubes  à anse,  en  maillechort  doré,  portant  les  numéros  0-1, 
1-2,  2-3,  3-5,  5-8,  8-15,  qui  indiquent  les  âges  auxquels  ils  cor- 
respondent : ces  tubes  se  terminent  par  un  renflement  trachéal 
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une  anse  droite,  à extrémité  aplatie 
( g.  oo-i),  qui  permet  de  franchir  sans  difficulté  la  fente  glot- 

^’un  introducteur  spécial 
(fig.  ooo),  dont  les  mors  sont  à écarte- 
ment parallèle;  c'est  cet  écartement 
qui  fixe  le  tube  sans  l'intermédiaire 
d un  mandrin  ; 3“  d'un  extracteur 
(fig.  556).  formé  d’un  ressort  plat  en 
acier,  qui  s’applique  sur  la  troisième 
phalange  de  l’index  et  qui  se  fixe  en 
haut,  au  pli  de  flexion  phalangino- 
juialangettien,  par  un  demi-anneau  en 
fil  métallique,  lié  sur  le  doigt  avec  un 
cordon  que  termine  une  petite  bague 
de  caoutchouc. 

Ce  ressort  vient  s’accrocher  à l’ex- 
trémité de  l’ongle  par  une  courte  por- 
tion coudée.  Ce  crochet  unguéal  sup- 
porte  un  bouton  dorsal  muni  d’un 
très  court  collet,  légèrement  incliné  sur  l’horizontale.  Le  bouton 


Fig.  554.  — Tube  à anse 
de  Froin. 


P®®  '®  muqueuse  „„ 

moment  de  I extraction,  et  sa  portion  inférieure  est  abrasée 
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jusqu’au  niveau  du  collet,  afin  de  ne  pas  buter  sur  le  pourtour 
de  la  tête  du  tube  qu’il  veut  saisir. 

Après  la  mise  en  place  de  rouvre-bouche,  l’extraction 
se  fait  ainsi  : dans  un  premier  temps,  l’extrémité  de  la 
pulpe  digitale  va  sentir  l’ou- 
verture supérieure  du  tube  ; 
dans  un  deuxième  temps,  l’épi- 
glotte est  relevée  (si  elle  est 
trop  recouvrante),  pendant  que 
la  phalangette,  fléchie,  engage 
le  bouton  de  l’extracteur  dans 
la  lumière  du  tube;  dans  un  troi- 
sième temps,  le  tube  est  accro- 
ché et  enlevé  par  un  simple 
mouvement  d’extension  de  l’in- 
dex ayant  pour  but  de  main- 
tenir le  bouton  de  l’extracteur 
dans  un  orifice  spécial  de  la 
tète  du  tube.  Celui-ci,  fixé  en  arrière,  prend  point  d’appui 
en  avant  sur  l’extrémité  du  doigt. 

Cette  instrumentation  présente,  ainsi  que  tous  les  appa- 
reils sans  mandrin,  l’inconvénient  de  ne  pas  permettre 
l’énucléation  par  le  procédé  de  Bayeux  comme  mode 
d’extraction. 

III.  Soius  consécutifs  au  tubage. 

La  surveillance  de  l’intubé  doit  être  rigoureuse,  surtout 
pendant  les  deux  premiers  jours,  en  raison  du  danger  de 
l’obstruction  du  tube  dans  le  croup,  qui  nécessite  un 
détubage  immédiat  et  souvent  un  détubage  consécutif. 
Cependant  cette  obstruction  est  moins  fréquente  depuis 
la  sérothérapie.  La  respiration  ne  doit  pas  s’entendre  ; 
dès  qu’on  l’entend,  c’est  qu’il  y a quelque  chose  dans  le 
tube  et  il  faut  alors  provoquer  une  expiration  énergique 
(Bonain).  Du  reste,  le  médecin  ne  doit  quitter  le  malade 
([u’au  bout  d’une  heure  environ,  lorsqu’il  s’est  assuré  que 
la  respiration  se  fait  bien  et  que  le  tube  tient  en  place. 
Une  atmosphère  humide  doit  régner  dans  la  chambre  ; 
on  l’obtient  par  la  pulvérisation  d’eau  chaude  ou  la  vapo- 


Fig.  556.  — Extracteur  du  tube 
de  Froin. 
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risatioii.  Il  est  bon  de  prescrire  des  antispasmodiques 
(antipyrine^,  bromure  de  potassium,  codéine). 

lY.  Détabage  on  ex.tiibation.  Retnbage. 

Chez  l’enfant,  l’extraction  du  tube  se  fera  au  bout  de 
48  heures  pour  un  premier  tubage  (Degùy),  plutôt  dans 
le  faux  croup  ; on  y procédera  de  préférence  le  matin  ou 
tout  au  moins  entre  deux  repas.  Bonain  laisse  le  tube 
pendant  trois  jours,  soit  72  heures  après  la  première 
injection  de*sérum,  car  les  fausses  membranes  sont  alors 
complètement  détachées. 

Avant  de  procéder  à l’extraction,  il  sera  bon,  conseille 
Bonain,  de  préparer  un  tube  de  même  numéro  que  celui 
placé  dans  le  larynx  et  de  l’ajuster  sur  l’introducteur  ; 
mais,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  on  aura  le  temps 
de-nettoyer  le  tube  extrait  et  de  le  munir  d’un  fil. 

Les  procédés  de  détubage  sont  les  suivants  : trac- 

tion sur  le  fil  ; 2*^  extraction  par  les  instruments  ; 3^^  énu- 
cléation par  le  procédé  de  Bayeux  ; 4*^  extraction  par  le 
procédé  de  Rabot. 

Détubage  par  traction  sur  le  fil.  — Dans  les  Cas,  rares 
du  reste,  où  l’on  aura  laissé  à demeure  le  fil  du  tube,  il 
n’y  a qu’à  le  tirer  avec  précaution  pour  amener  le  tube 
au  dehors. 

2°  Extraction  par  les  instruments.  — L’emploi  de  l’extrac- 
teur convient  surtout  pour  les  tubes  longs  d’O’Dwyer, 
très  rarement  pour  les  tubes  courts  qu’on  énuclée  ou 
extrait  facilement  par  les  procédés  de  Bayeux  et  de 
Rabot.  L’extraction  instrumentale  est  plus  difficile  que 
le  tubage. 

L’enfant  est  emmailloté  et  immobilisé  comme  pour  le 
tubage,  la  tête  un  peu  penchée  en  avant.  L’ouvre-bouche 
est  mis  en  place.  On  saisit  l’extracteur  de  la  main  droite, 
le  pouce  en  dessus.  Avec  l’index  gauche,  on  va,  sur  l’ori- 
fice du  larynx,  à la  recherche  de  la  tète  du  tube,  plus 
particulièrement  de  son  rebord  postérieur,  en  déprimant 
fortement  la  langue.  Le  long  de  l’index  ainsi  placé,  on 
fait  glisser  avec  douceur  le  bec  fermé  de  l’extracteur,  et 
quand  il  arrive  au  contact  de  la  pulpe  de  l’index,  ce  der- 
nier s’efface  latéralement  et  l’extracteur,  le  bec  dirigé  un 
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peu  en  bas  et  en  arrière,  pénètre  de  lui-même  dans  la 
lumière  du  tube,  dans  lequel  on  l’enfonce  aussi  bas  que 
possible  pour  éviter  le  dérapage  ; on  évite  de  l’engager 
entre  le  tube  et  l’épiglotte.  On  ouvre  alors  les  mors  de 
l’instrument  pour  la  prise  et  on  retire  avec  précaution 
l’appareil  et  le  tube  ; Josias  a recommandé  d’accompa- 
gner avec  l’index  gauche  l’extrémité  inférieure  du  tube 
pour  l’empêcher  de  retomber  dans  le  pharynx  en  cas  de 
dérapage.  Si  le  larynx  est  bas  situé,  si  l’enfant  a des 
accès  de  toux,  ou  fait  des  mouvements  de  déglutition, 
Deguy  et  Weill  conseillent  de  fixer  le  larynx  sur  le  tube 
avec  le  pouce  gauche,  appuyant  sans  trop  de  force  au- 
dessous  du  cricoïde,  au  niveau  de  l’extrémité  inférieure 
du  tube. 

L’extracteur  mal  tenu,  mal  manœuvré,  trop  appuyé  sur 
un  tube  trop  étroit,  peut  le  refouler  dans  les  voies  aérien- 
nes, ce  qui  exigera  une  trachéotomie  immédiate. 

3^^  Enucléation  par  le  procédé  de  Bayeux.  — Ce  procédé 
réussit  le  plus  souvent  avec  les  tubes  courts  et  chez  les 
enfants  âgés  de  trois  ans  au  plus,  qui  ont  la  trachée  sou- 
ple et  dépressible  ; cependant,  Avendano  recule  la  limite 
jusqü’à  cinq  ans.  11  est  facile  à exécuter  et  est  à la  portée 
d’ùne  garde-malade  bien  dressée. 

L’enfant,  emmailloté,  ayant  le  cou  libre,  sera  assis  sur 
les  genoux  d’un  aide,  qui  saisit  ses  deux  bras  aussi  près 
que  possible  des  épaules,  qu’il  porte  en  arrière,  tandis 
qu’il  maintient  les  jambes  entre  les  siennes  et  incline 
sensiblement  le  corps  en  avant.  L’opérateur,  assis  en 
face,  saisit  de  la  main  gauche  largement  ouverte  la  tète 
de  l’enfant,  le  pouce  sur  le  front,  les  doigts  à l’occiput, 
et  la  renverse  autant  que  possible  en  arrière  ; il  enserre 
le  cou  de  l’enfant  de  la  main  droite,  dont  le  pouce,  placé 
en  avant,  va  à la  recherche  du  tubercule  du  cartilage 
cricoïde,  et  après  l’avoir  trouvé,  descend  un  peu  au-des- 
sous de  lui  pour  se  placer  exactement  sur  l’extrémité  du 
tube  qui,  comme  ceux  de  Sevestre,  correspond  environ 
au  deuxième  anneau  de  la  trachée.  A ce  moment,  la  pulpe 
du  pouce  exerce,  par  toute  sa  surface  et  sans  brutalité, 
une  pression  profonde  à ce  niveau,  tandis  qu’en  même 
temps  la  main  gauche  ramène  brusquement  la  tête  en, 
avant  et  qu’on  commande  à l’enfant  de  cracher,  s’il  est 
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en  âge  de  comprendre.  Le  point  essentiel  est  de  n’exer- 
cer la  pression  qu’au  moment  précis  de  l’abaissement  de 
la  tête  en  avant.  Le  tube  est  alors  rejeté  sur  le  tablier  de 
l’opérateur  ou  dans  la  cuvette  placée  sur  ses  genoux. 

S’il  s’agit  de  tubes  longs,  Deguy  et  B.  Weill  recomman- 
dent de  limiter,  dans  le  second  temps,  la  flexion  de  la 
tète  en  se  bornant  à la  ramener  dans  l’attitude  normale, 
droite  ; si  l'enfant  ne  crache  point  son  tube  spontanément, 
on  va  le  cueillir  dans  le  pharynx  soit  au  doigt,  soit  à la 
pince. 

Si  la  première  tentative  ne  réussit  pas,  on  en  fait  une 
autre  méthodiquement  et  par  temps  successifs.  L’échec 
est  presque  toujours  dû  à l’insuffisance  de  l’extension 
primitive  de  la  tète,  ou  encore  à ce  que  la  pression  du 
pouce  n’a  pas  été  exactement  antéro-postérieure,  que  la 
trachée  s’est  échappée,  déplacée  : parfois,  l’échec  provient 
de  l’altération  de  la  face  externe  du  tube.  En  cas  d’in- 
succès, on  recourra  soit  au  procédé  de  Rabot,  soit  à l’ex- 
traction instrumentale. 

4°  Procédé  de  Rabot.  — Ce  procédé  comprend  une  ma- 
nœuvre digitale  interne  et  une  manœuvre  digitale  externe 
combinées.  Son  exécution  n’est  pas  brillante,  car  l’enfant 
se  cyanose;  mais,  d’après  Sargnon, elle  réussit  toujours. 

L’enfant  est  couché  transversalement  sur  les  genoux 
d’un  aide,  la  tète  renversée,  tombant  par  son  propre 
poids  en  dehors  du  genou  droit  de  l’aide,  et  ses  mains 
sont  tenues  immobilisées  ; l’opérateur  met  l’ouvre-bouche 
et  se  tient  à la  droite  du  patient  : avec  la  main  droite, 
plus  particulièrement  avec  le  pouce  et  l’index,  il  immo- 
bilise le  larynx  en  appuyant  sur  les  grandes  cornes  de 
l’os  hyoïde  et  en  le  refoulant  aussi  haut  que  possible  ; il 
introduit  l’index  gauche  dans  le  pharynx,  sous  la  tête  du 
tube,  qu’il  al)orde  latéralement.  Le  tube  ainsi  accroché 
est  d’abord  soulevé,  puis  saisi  et  entraîné  sur  la  langue. 

Retuhage.  — Après  l’extraction  du  tube  ou  après  son 
rejet  spontané,  on  sera  dans  la  nécessité  de  procéder  au 
retubage  si  la  dyspnée  reparaît.  On  retubera  autant  de 
fois  qu’il  sera  nécessaire,  chaque  tube  restant  en  place 
deux  ou  trois  jours.  Dans  la  diphtérie  traitée  par  le 
sérum  de  Roux,  il  est  rare  que  l’on  soit  obligé  de  retuber 
après  5 à 6 jours. 


TUBAGE  DU  LARYNX 


921 


Y.  Difficultés  du  tubage. 

Les  unes  proviennent  de  l’enfant,  les  autres  sont  pro- 
pres à l’opérateur. 

Les  difficultés  provenant  du  côté  du  malade  sont  les  sui- 
vantes -..indocilité,  angine  intense,  amygdales  volumineuses  qui 
feront  souvent  préférer  la  trachéotomie  ; le  déplacement  latéral 
du  larynx  par  une  adénopathie  volumineuse  : un  spasme  in- 
coercible qui  rejette  les  tubes  courts,  nécessitera  l’emploi  d’un 
tube  long.  Chez  l’enfant  âgé  de  plus  de  sept  ans,  l’entrée  du 
larynx  est  parfois  si  bas  située  (cette  difficulté  se  retrouve  très 
souvent  chez  l’adulte),  que  le  doigt  peut  à peine  l’atteindre;  dans 
ce  cas,  on  tâchera  d’élever  le  larynx  en  faisant  tirer  sur  la 
langue  par  un  aide. 

Une  direction  vicieuse  du  larynx  peut  occasionner  ce  que 
Escat  a appelé  « le  faux  engagement  » du  tube,  dont  il  a décrit 
trois  sortes  : 1°  l’extrémité  inférieure  du  tube  vient  heurter 
contre  la  paroi  postérieure  du  larynx,  sur  la  face  interne  du 
chaton  cricoïdien,  par  abaissement  exagéré  du  manche  de  l’ins- 
trument ; au-dessus  de  l’âge  de  3 ans,  ce  fait  n’existe  plus  ; 
2°  engagement  du  tube  dans  l’espace  intercricothyroïdlen,  au- 
dessous  de  la  commissure  vocale  antérieure  et,  si  on  force,  on 
fait  une  perforation  ou  une  fausse  route  ; 3“  engagement  dans 
un  des  ventricules  du  larynx  par  déviation  hors  du  plan  sagit- 
tal du  conduit  laryngo-trachéal  lui-même,  d’où  amorce  de  fausse 
route.  Il  a conseillé,  pour  remédier  à ces  difficultés,  les  deux  ma- 
nœuvres externes  suivantes  qui  ont  pour  but  de  ramener  Taxe 
dévié  accidentellement  du  conduit  laryngo-trachéal  sur  le  pro- 
longement de  celui  du  tube  correctement  placé.  1°  le  tube  étant 
engagé  dans  le  larynx  de  un  à deux  centimètres  ne  peut  péné- 
trer plus  loin  : l’opérateur  le.  maintient  bien  exactement  dans 
cette  position  avec  l’introducteur  tenu  de  la  main  droite,  retire  sa 
main  gauche  du  pharynx  et  vient  avec  le  pouce  de  cette  main, 
placée  dans  une  position  analogue  à celle  de  l’énucléation,  exer- 
cer une  pression  sur  fespace  intercricothyroïdien  pour  écraser, 
réduire  fangle  formé  par  le  tube  et  Taxe  du  conduit  aérien. 
Cette  manœuvre  réussira  dans  l’engagement  intercricothyroi- 
dien  et,  dans  ce  cas,  le  tube  s’engage  seul  sous  la  douce  pres- 
sion de  fapplicateur;  2“  dans  la  deuxième  manœuvre,  dirigée 
contre  rengagement  ventriculaire,  la  main  gauche  vient  saisir 
le  larynx  entre  le  pouce  et  l’index  et  imprime  au  conduit  des 
mouvements  de  latéralité.  Ces  deux  manœuvres  se  succéderont, 
en  cas  d’insuccès  de  la  première. 

Les  difficultés  qui  viennent  du  côté  de  l’opérateur  sont  géné- 
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râlement  dues  à son  inexpérience  : choix  d’un  tube  trop  petit 
cjui  est  expulsé  de  suite,  ou  d’un  tube  trop  gros  cpii  ne  pénètre 
pas  ; mauvaise  tenue  de  l’introducteur  qui  va  faire  glisser  le 
tube  dans  l’œsophage  où  parfois  on  le  laisse,  croyant  l’avoir 
bien  placé,  mais  la  persistance  de  la  dyspnée  révélera  l’erreur. 

VI.  JLccidents  opératoires  et  complications  du  tubage. 

I.  Accidents  opératoires  du  tubage.  — Lésions  du  larynx,  en 
particulier  du  vestibule  et  des  cordes  vocales  (Variot)  pendant 
l’introduction  ou  l’extraction  du  tube  ; fausses  routes  intra- 
laryngées,  surtout  par  pénétration  dans  les  ventricules  (Rist  et 
Bensaude),  qui  ont  pour  conséquences  une  inflammation  phleg- 
moneuse  péri-laryngée  et  nécessitent  la  trachéotomie  immédiate. 
Enfoncement  d’un  tube  mal  choisi  au-dessous  des  cordes  vo- 
cales et  sa  pénétration  dans  les  bronches  (trachéotomie  immé- 
diate). 

II.  Complications  du  tubage.  — Elles  sont  soit  immédiates, 
soit  consécutives. 

a.  Complications  immédiates..  — Ce  sont  la  syncope,  l’asphyxie 
par  apnée,  par  refoulement  dans  la  trachée  d'une  fausse  mem- 
brane volumineuse,  ou  par  obstruction  d’emblée  du  tube  par  une 
fausse  membrane  ou  des  mucosités;  on  combattra  l’asphyxie 
par  l’inhalation  d’huile  mentholée  ou  bien  par  le  retrait  du  tube, 
la  respiration  artificielle,  et,  en  dernière  ressource,  par  la  tra- 
chéotomie. 

b.  Complications  consécutives.  — 1°  La  plus  fréquente  est  la 
difficulté  de  l’alimentation,  et  surtout  de  la  déglutition  des 
'liquides  ; on  emploiera,  pour  la  combattre,  l’alimentation  parles 

pâtes,  ou  bien  on  alimentera  le  petit  malade,  suivant  la  méthode 
américaine,  la  tête  pendant  en  avant  sur  le  bord  du  lit.  ou  enfin, 
en  cas  d’urgence,  à l’aide  de  la  sonde  œsophagienne  introduite 
par  une  narine. 

2»  Persistance  de  la  fièvre  pendant  toute  la  durée  de  la  pré- 
sence dü  tube. 

3®  Complications  broncho-pulmonaires . 

4»  Obstruction  du  tube,  brusque  ou  lente.  Le  danger  de  cette 
obstruction  exige  une  surveillance  rigoureuse  et  constante. 
L’obstruction  brusque,  rare  avec  les  tubes,  longs,  est  due  à la 
pénétration  d’une  fausse  membrane  ; si  elle  se  produit,  on  es- 
saiera de  provoquer  le  réflexe  de  la  toux  par  aspersion  d’eau 
froide  sur  le  corps  de  l’enfant,  par  l’irrigation  de  la  gorge,  par 
la  mise  de  la  tête  en  bas,  mais,  le  plus  souvent,  si  le  tube  n’est 
pas  expulsé  spontanément,  il  faut  détuber  et  retuber  ensuite. 
L’obstruction  lente,  par  accumulation  des  sécrétions,  est  impos- 
sible si  le  malade  est  bien  surveillé  (Bonain),  et  si  on  entretient. 
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autour  de  lui,  une  atmosphère  saturée  de  vapeur  d’eau  : si  elle 
se  produit,  faire  ingurgiter  un  peu  de  rhum,  de  grog,  ou  prati- 
quer une  injection  intra-laryngée  d’huile  mentholée,  pour  provo- 
quer la  toux  ; si  on  échoue,  détuber. 

Le  rejet  du  tube,  ou  détubage  spontané,  est  dû  soit  à la  dis- 
proportion entre  le  calibre  du  tube  et  la  largeur  du  larynx,  soit 
à son  obstruction  par  des  mucosités  ou  des  fausses  membranes. 
Il  est  parfois  un  indice  de  guérison  et  s’observe  plus  fréquem- 
ment avec  le  tube  court.  Cet  accident,  même  dans  la  clientèle 
privée,  est  peu  grave  immédiatement  dans  l’immense  majorité 
des  cas,  car  si  la  sténose  se  reproduit,  c’est  lentement  de  quatre 
à seize  heures  après  le  rejet  du  tube  (Jacques,  de  Marseille),  et 
le  médecin  a presque  toujours  le  temps  d’arriver.  Au  lieu  d’être 
rejeté  à l’extérieur,  le  tube  est  parfois  dégluti  ; si  donc  on  ne  le 
trouve  pas  dans  le  lit,  on  s’assure,  par  la  palpation  du  larynx 
ou  par  le  toucher  pharyngien,  qu’il  a disparu  ; le  tube  dégluti 
est  évacué  avec  les  selles  au  bout  de  2 à 3 jours. 

6“  Après  le  détubage,  il  y a une  aphonie  tantôt  éphémère,  tan- 
tôt, et  le  plus  souvent,  persistante  pendant  deux  ou  trois  se- 
maines. 

7«  Des  ulcérations,  dues  à la  pression  trop  forte  du  tube,  soit 
vestibulaires,  soit  sous-glottiques.  occupant  toujours  la  paroi  an- 
térieure de  la  trachée  au  point  de  contact  du  tube,  peuvent  en- 
traîner à leur  suite  la  sténose  du  larynx.  Elles  sont  exception- 
nelles avec  les  tubes  courts,  et  s’observent  alors  seulement  s’il 
y a un  spasme  laryngé  persistant. 

Parmi  les  complications  énumérées  ci-dessus,  l’obstruction  et 
l’expulsion  spontanée  du  tube  ont  entraîné,  en  France,  un  assez 
grand  nombre  d’opérateurs,  en  particulier  aux  débuts  de  l’ap- 
plication de  la  méthode,  à rejeter  l’emploi  du  tubage  dans  la 
clientèle  privée,  à moins  d’avoir  auprès  du  malade  un  interne 
au  courant  du  tubage.  Se  basant  sur  l’exemple  des  Américains, 
qui  tubent  aussi  bien  en  clientèle  qu’à  l’hôpital,  Jacques  et  Bonain 
ont  démontré,  par  leur  expérience  personnelle,  que  l’intubation 
était  toujours  possible  dans  la  clientèle  sous  la  condition  d’une 
.surveillance  constante  des  parents,  ou  d’une  garde  intelligente 
et  de  l’obligation  pour  le  médecin  de  se  tenir  jour  et  nuit  à la 
disposition  du  malade  de  manière  à se  rendre  auprès  de  lui  en 
moins  d’une  heure. 


§.  2.  Tubage  du  larynx  chez  l’adulte. 

Le  tubage  du  larynx,  chez  l’adulte,  a des  indications 
tout  à fait  spéciales,  dont  les  principales  sont  les  sténoses 
aiguës  de  causes  diverses  du  larynx  ou  de  la  partie  supé- 
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rieure  de  la  trachée,  le  spasme  de  la  glotte,  les  plaies  et 
les  fractures  du  larynx,  ses  brûlures,  Tœdème  laryngé, 
les  sténoses  chroniques  à l’exception  de  celles  dues  à la 
tuberculose,  au  cancer,  aux  papillomes. 

Cette  question  du  tubage  chez  l’adulte  a élé  très  bien 
étudiée  par  Sargnon  {thèse  de  Lyon,  1899). 

I.  Instrumentation.  — Les  modèles  de  tubes  sont  nom- 
breux (O’Dwyer,  Lefferts,  Kilian,  Sargnon,  Massei,  etc.). 
Les  tubes  du  modèle  O’üwyer-Lefferts  sont,  non  pas  ellip- 
tiques comme  pour  l’enfant,  mais  cylindriques. 

Ceux  en  ébonite  sont  les  meilleurs,  en  raison  de  la 
longue  durée  probable  de  leur  séjour  intra-laryngé;  trois 
dimensions  sont  suffisantes.  On  choisira  un  tube  d’un 
calibre  proportionné  à la  sténose. 

Dans  leur  ensemble,  l’instrumentation  et  les  préparatifs 
sont  les  mêmes  que  pour  l’enfant.  On  devra  aussi  tou- 
jours préparer  l’outillage  nécessaire  à la  trachéotomie. 

IL  Teehnique.  — Le  tubage  du  larynx  de  l’adulte  est  une 
opération  délicate,  plus  difficile  que  chez  l’enfant,  car  le 
larynx,  bas  situé,  surtout  chez  l’homme,  n’est  pas  acces- 
sible à tous  les  index. 

On  intube  soit  avec  l’index,  soit  sous  le  contrôle  du 
miroir  laryngien.  On  facilitera  l’opération  par  l’anesthésie 
locale  à la  cocaïne. 

a.  Intubation  avec  Vindex.  — Elle  s’exécute  comme  chez 
l’enfant.  Il  suffit,  pour  la  pratiquer,  que  l’index  de  l’opéra- 
teur soit  assez  long  pour  aller  relever  et  maintenir  l’épi- 
glotte. On  a,  sous  l’index,  la  sensation  d’un  ressaut  très 
net  lors  du  passage  du  renflement  dans  l’anneau  cricoï- 
dien  ou  dans  la  sténose. 

b.  Intubation  sous  le  contrôle  du  miroir  laryngien.  — On 
la  pratique  comme  toute  opération  endo-laryngée.  Ce 
procédé  n’est  à la  portée  que  d’un  médecin  déjà  exercé  à 
la  laryngoscopie. 

Le  patient  tiendra  sa  langue  lui-mème  ou  bien  on  la 
fera  tenir  par  un  aide.  L’introducteur  sera  tenu  bien  exac- 
tement sur  la  ligne  médiane. 

La  manœuvre  est  ainsi  décrite  par  Sargnon  : dès 
que  le  tube  a pénétré  aussi  complètement  que  possible 
dans  le  conduit  aérien,  au  moment  où  le  mandrin  sera 
sur  le  point  d’ètre  libéré  et  extrait,  on  abandonne  le 
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miroir  laryngien  et  on  porte  vivement  l'index  gauche 
sur  la  tête  du  tube  pour  le  maintenir  en  place  et  l’enfon- 
cer complètement  par  une  pression  assez  forte;  si  l’on 
obtient  la  sensation  de  ressaut,  le  tubage  est  bien  fait. 
Si  le  doigt  est  trop  court,  on  se  servira  d’une  sonde  d’acier 
à épaulement  qu’on  engage  dans  le  tube  pour  opérer  la 
pression  nécessaire. 

Sargnon  et  Gangolphe  conseillent  de  laisser  le  fil  à 
demeure;  on  le  fixe  alors  autour  de  l’oreille  gauche.  Si 
on  ne  juge  pas  à propos  de  conserver  le  fil,  on  l’enlèvera 
seulement  lorsqu’on  sera  sùr  que  le  tube  est  bien  fixé 
et  qu’il  résiste  aux  efforts  de  toux  et  d’expectoration. 

Le  détubage  s’opère  soit  à l’aide  du  fil  s’il  a été  conservé, 
soit  avec  l’extracteur  et  alors  de  préférence  sous  le  con- 
trôle du  miroir  laryngien. 

Il  peut  être  nécessaire  de  se  servir  d’un  extracteur 
spécial,  tel  que  celui  de  Garel  dont  la  courbure  se  rap- 
proche de  celle  des  pinces  œsophagiennes. 

Les  accidents  et  les  complications  sont  les  mêmes  que 
chez  l’enfant,  mais  la  gravité  en  est  en  général  beaucoup 
moindre. 


FIN 
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A 

Abdomen  (triangle  de  1’),  242  ; massage 
de  1’ — , 820. 

Abdominales  (ceintures),  289. 

Acétate  d’alumine  (pansement  àl’\  120. 

Acide  borique  (onguent  à 1’),  tOlct  t09; 
pansement  à 1’ — , 12i. 

Acide  phénique  (pansement  à 1),  108. 

Acide  salicylique  (pansement  à 1’),  I2.j. 

Acromion  (fractures  de  1’),  465. 

Acuj)uncture,  664. 

Adhésol,  21. 

Agglutinatifs,  17. 

Agrafes  (sutures  à),  .32  ; de  Michel,  38. 

Aiguilles  à suture,  35. 

Aine  (spica  de  U).  211  ; cravate  de  1’—, 
233;  T de  1’— , 247. 

Airol  (pansement  à U),  130. 

Aisselle  (oblique  du  cou  et  de  U),  193  ; 
croisé  du  cou  et  de  1’ — , 207. 

Alcool  (pansement  à 1’),  131  ; (stérilisa- 
tion par  la  vapeur  d’),  63  et  90. 

Alèzes,  50. 

Amalgames  à obturation,  831. 

Amiante  (papier  d’),  14. 

.Amidonnés  (appareils),  360. 

Ammoniaque  (vésication  à 1),  618. 

Amovo-inamoviblcs  (appareils)  de  Seu- 
tin,  360, 

Aneslliésie  générale,  846;  jiar  le  chloro- 
forme, 848  ; par  l’éther,  859;  par  le 
protoxyde  d’azote,  864  ; par  le  bro- 
mure d’éthyle,  867  ; par  le  chlorure 
•l’éthyle,  869  ; par  l’cther  et  le  chloro- 
forme, 871;  par  le  bromure  d’éthyle 
et  le  chloroforme,  87 1 ; par  le  chlorure 
d’éthyle  et  le  chloroforme  ou  l’éther, 
872  ; par  le  chloroforme  et  l’alcool, 
par  le  chloroforme,  l’alcool  et  l’cther, 
par  le  chloroforme  et  l’oxygène,  872  ; 
par  le  somnofornie,  par  le  chloral  et  la 


morphine,  873  ; indications  del’ — ,873; 
accidents,  876. 

Anesthésie  locale,  878;  par  le  chlorure 
d’éthyle,  879  ; par  l’éther,  880;  par  le 
chlorure  de  méthyle,  881;  par  les 
mélanges  réfrigérants,  884  ; par  la 
coca’ine,  885  ; par  le  gaïacol,  par  la 
spartéine,  par  l’antipyrine,  l’eucaïnc  B, 
riioloca'jne,  la  nirvanine,  897 

Aniodol  (pansement  à 1’),  126. 

Antipyrine  (hémostase  par  1’),  710. 

Antisepsie,  1 ; règles  générales  et  pro- 
cédés, 52,  75;  abdominale,  138;  de  la 
bouche,  des  fosses  nasales,  du  rectum, 
139;  gynécologique  et  obstétricale,  140; 
oculaire,  144;  dans  le  cathétérisme 
(urètre,  vessie,  sondes),  739. 

Antiseptiques  : chimiques,  53  ; panse- 
ments — , 18;  mélanges,  126. 

Anus  contre  nature,  appareil  de  Rever- 
din,  275. 

Appareils  à fractures,  306;  improvisés, 
311;  à attelles,  318;  en  rotang  (de 
Mooy),  329;  polydactyles,  à double  plan 
incliné,  342;  modelés,  344 ; en  toile 
métalli(|ue,  344  ; en  zinc  laminé,  345; 
grillagés,  347  ; en  métal  déplojé,  348  ; 
en  carton,  349;  en  gutta-percha,  352; 
en  feutre  plastique,  en  gomme  laque, 
en  ccllulo'id,  en  fibre,  355;  moulés, 
inamovibles,  soliditiables,  358;  ami- 
donnés, 360  ; silicatés,  362  ; articulés, 
363  ; silicatés-magnésiens  et  silicatés- 
zingués,  365  ; en  ccllulo’id,  365  ; plâ- 
trés, 365  ; en  gomme  et  craie,  en  gé- 
latine, à la  paraffine,  391  ; à extension, 
395  ; à suspension,  400  ; appareils  pour 
le  transport,  404. 

Appareils  pour  les  fractures  : des  pha- 
langes, 409;  des  métacarpiens,  411  ; 
du  radius,  412;  du  cubitus,  421  ; de 
l’olécrâne,  422  ; des  deux  os  <3e  l’avant- 


928 


TABLE  ALPHABETIQUE 


bras,  420;  de  riiumorus,  431  ; de  la 
clavicule,  452  ; de  l’omoplalc,  465;  des 
os  du  pied,  465;  du  péroné,  468;  du 
libia,  471;  des  deux  os  de  la  jambe,  474  ; 
de  la  rotule,  507  ; du  fémur,  513;  du 
nez,  548  ; du  maxillaire  supérieur, 548; 
du  maxillaire  inférieur,  551  ; du  ster- 
num et  des  côtes,  562;  du  bassin,  du 
rachis,  563  ; pour  les  lésions  et  les 
résections  articulaires,  567. 

Appareils  à fractures  permettant  la  mar- 
che, 488  et  534. 

Appareil  à hémostase  d’Esmarcli,  702. 

Appareils  aspirateurs,  724  ; de  Dieulafov, 
724;  de  Polain,  727  ; de  Tachard,  720. 

Appareils  à anesthésie  pour  le  chloro- 
forme, 857  ; pour  l'éther,  861  ; pour 
le  protoxyde  d’azote,  865;  pour  l’anes- 
thésie locale,  870. 

Appareils  tubulaires  à réfrigéralion,161. 

Appareils  élévateurs  de  malades,  175. 

Aristol  (pansement  à 1’),  128 

Argent  (pansement  aux  sels  d’),  130. 

Articulations  (appareils  pour  les  lésions 
et  les  résections  des)  : main  et  poi- 
gnet, 560;  coude,  573;  éi)aule,  578  ; 
pied,  580  ; cou-de-pied,  581  ; genou, 
583;  hanche,  501;  colonne  vertébrale, 
605. 

Asepsie,,  1 ; procédés  et  règles  générales, 
52,  75,  131  ; dans  le  cathétérisme,  730. 
(Voy.  les  mots  : Antisepsie,  Chaleur, 
Dés  in  fection , Stérilisation . ) 

Aseptique  (pansement),  131. 

Attelles-gouttières  de  Bœckel,  330. 

Attelles,  321  ; à contention,  321  ; cou- 
dées, courbées,  creuses,  321  ; prépa- 
ration des  —,  322;  en  bois,  322;  en 
toile  métallique,  en  fil  de  fer,  323  ; en 
verre,  en  celluloïd,  en  paille,  325  ; en 
écorces  d’arbres,  326  ; articulées,  326, 
accouplées,  327  ; à extension  de  De- 
sault,  331  ; à suspension,  331  ; plâtrées, 
374. 

Autoclaves,  58  ; pour  le  catgut,  91.  (Voy. 
Etuves.) 

Avant-bras  (appareils  pour  les  fractures 
des  deux  os  de  1’)  : appareils  à attelles, 
426  ; en  carton,  de  Dumreichcr,  427  ; 
en  zinc,  de  Raoult-Deslongchamps; 
428;  inamovibles,  420;  à supination, 
429;  pour  les  fractures  exposées,  420. 
(Voy.  Radius,  Cubitus,  Olécràne.) 

Avulsion  des  dents,  833. 


B 

Bains  : phéniqués,  lit  ; de  vapeur,  151  i 
locaux,  150  ; généraux,  161  ; sinapi- 
sés,  017. 


Bandange  roulé  compressif,  197;  de  la 
saignée  du  bras,  205  et  060;  de  Bau- 
dens,  pour  l’entorse,  200  ; de  corps, 
240  ; de  Galien,  255. 

Bandages  : classification,  170;  simples. 
182;  circulaires,  192;  obliques,  102: 
spiraux,  103;  croisés,  203;  récur- 
rents, 210;  pleins,  222  ; composés*  245; 
en  T et  triangulaires,  245  ; en  croix,  251-, 
carrés,  252;  en  fronde,  255  ; en  sac  ou 
en  bourse,  suspensoirs,  258  ; méca- 
niques, 200  ; lacés  et  bouclés,  200  ; 
élastiques,  270;  herniaires,  275;  à pla- 
ques, 288;  contentifs  de  l’utérus  (pes- 
saircs),  294. 

Bande  à hémostase  : d’Esmarch,  704  ; 
de  Nicaise,  de  Houzé  de  l’Aulnoit,  705. 

Bandes,  182;  préparation,  185;  applica- 
tion des — , 187  ; appareil  à rouler  les 
— , 186;  plâtrées,  380. 

Bandeau  mono  et  binoculaire,  230. 

Bandelettes  séparées,  318. 

Bas  lacés,  209  ; élastiques,  270. 

Bassin  (T  double  du  périnée  et  du),  251  ; 
fractures  du  — , 503. 

Baudruche,  20. 

Bichlorure  de  mercure  (pansement  au', 

112. 

Biiodure  de  mercure  (pansement  au'i,, 
117. 

Binocle,  215. 

Bois  (sciure,  charpie,  ouate  de),  12. 

Boite  à eau  stérilisée,  83;  de  Gaillard 

(de  Poitiers),  472. 

Bonnot  du  talon,  232;  des  moignons, 
234;  des  fesses,  243;  du  scrotum,  243, 

Borique.  (Voir  Acide.) 

Boroglycérine,  125. 

Botte  de  Junod,  678. 

Bouclés  (bandages),  209. 

Bourse  (bandages  en),  258. 

Bras.  (Voy.  Humérus). 

Bromure  d’élhyle  (anesthésie  générale 
par  le),  871. 


G 

Café  torréfié  (pansement  au),  130. 

Calcanéum  (fractures  du),  460. 

Canal  nasal  (injections  dans  le),  763. 

Caoutchouc  en  solution,  20  ; drains  en 
— , 22;  caoutchouc  vulcanisé  (ban- 
dages en),  270  ; sondes  en  — , 740. 

Capsules  plâtrées  de  Port,  377. 

Carpe  (fracture  du),  412. 

Carrés  (bandages),  2-52  ; de  la  nuque, 
252;  sus-sternal,  253;  de  l’épaule,  254; 
de  la  fesse,  255. 

Carton  (appareils  en),  340;  de  Sommé, 
de  Merchie,  de  Laforgue,  351. 
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€alaj)lasmes  de  farine  de  lin,  14(5  ; d’a- 
midon, 147  ; composés,  rubéfiants,  147; 
sinapisés,  616. 

Cal;^ut  (drainage  au),  24;  catgut  à liga- 
ture, 30;  stérilisation  du  — , 88. 

Cathétérisme  de  l’urètre,  chez  l’homme, 
735;  chez  la  femme,  747; 

Cathétérisme  de  l’œsophage,  756. 

— de  la  trompe  d’Eustachc, 
767. 

Caustifjues  (mode  d’action  des),  051  ; 
potasse,  652  ; à la  poudre  de  Vienne, 
054  ; Filhos,  655  ; à la  ])àte  arsénicale, 
055;  acides,  050  ; aux  sels  métalliques  : 
nitrate  d’argent,  057;  chlorure  de 
zinc,  pâte  de  Camjuoin,  658. 

Cautère  (application  d’un),  052  ; thcrmo 
— 028  ; galvano  — , 0.37;  Cautère  de 
Haij,  635. 

Cautères  ordinaires,  627. 

Cautérisation,  623  ; par  la  chaleur  obs- 
cure, 025;  objective,  626;  par  Icmoxa: 
à la  flamme,  026  ; actuelle,  020  ; 
révulsive,  045  ; ponctuée,  645  ; trans- 
currente,  646  ; destructive,  047  ; hé- 
mostatique, 048  ; chimique  ou  poten- 
tielle, 051  ; par  les  alcalis,  652  ; par 
les  acides,  655  ; par  les  sels  métal- 
li([ues,  057,  (Voy.  Thermo  el  Galvano- 
cautère.) 

Ceintures  élastiques,  271;  abdominales, 
289  ; de  grossesse,  290  ; hypogastri- 
ques, 290  ; pour  rein  mobile,  pour  enté- 
roptose,  293. 

Ceinture  cardiaque,  de  Deschamps, 

^ 293. 

Celluloïd  (attelles  en),  325  ; sondes  en  — , 
739  ; appareils,  357  et  305. 

Cendres  de  paille  (pansement  aux),  13. 

Chaleur  (asepsie,  stérilisation  par  la  — ), 
54.  (Voy.  Etuves  et  Stérilisateurs.) 

Charpie  de  bois,  12. 

Châssis  de  Volkmann,  518. 

Chevestre  simple,  216. 

Cbloral  (pansement  au),  130;  vésicatoire 
au  — , 622;  anesthésie  par  le  — et  la 
morphine,  873. 

Chloréthyle,  879, 

Chloroforme  (anesthésie  par  le),  848  ; 
qualités  du  — , 848;  — et  bromure 
d’éthyle,  871  ; — et  chlorure  d'éthyle, 
871  ; — et  alcool,  874  ; — alcool  et 
éther,  872;  — et  oxygène,  872. 

Chloroformisation,  849  ; procédé  des 
doses  faibles  et  continues,  853  ; masque 
pour  la  — , cornet  de  Reynaud  et  Fon- 
tan,  857;  — la  tète  renversée,  858;  — 
obstétricale,  859  ; indications  et  con- 
li'C-indications  de  la  — , 873;  accidents 
de  la  — , 870. 

Chlorure  d’éthyle  (anesthésie  générale 


par  le),  869;  anesthésie  locale  par  le 
—,  879;  — iodoformé,  121. 

Chlorure  de  méthyle  (anesthésie  par  le), 
881;  pulvérisateur  de  Debove,  882  ; 
stypage  de  Bailly,  883. 

Chlorure  de  zinc  (solution  de),  102  et  128  ; 
cautérisation,  pâtes  au  — , 058. 

Choc  traumatique  (traitement  du).  107. 

Ciments  à obturation,  830. 

Circulaires  (bandages),  circulaire  du 
front,  192. 

Clavicule  (fractures  de  la),  452  ; appa- 
reils de  Gerdy,  453  ; d'Hamilton,  456; 
de  Sayre,  457  ; de  Sayre,  modifié  par 
Braatz,  458  ; de  Guitlemin,  459  : de 
Lannelongue,  461;  de  Gœschel,  403; 
écharpes,  appareils  inamovibles,  plâ- 
trés 404. 

Clef  de  Garengeot,  834. 

Cocaïne  (anesthésie  par  la),  885. 

Collodion,  10  ; iodoformé,  120  ;salolé,  18  : 
sutures  au  — , 31 . 

Colonne  ■vertébrale  (Voy.  Hachis.) 

Compresses,  5 ; longuettes,  graduées,  5; 
fendues,  fenètrées,  6 ; — éponges,  44. 

Compresseurs  improvisés,  695  ; garrot, 
095  ; cravate  de  May  or,  697:  — de 
Volkers,  697  ; — en  mât  de  fortune, 
097  ; compresseurs  mécaniques,  699  ; 

— de  Dupuytren,  700  ; — de  Mar- 
cellin-üuval,  700  ; — à pression  con- 
tinue, de  Charrière,  701  ; — à cou- 
lisse, 702;  — fémoral  de  Broca,  702; 

— aortiques  de  Nélaton,  de  Labbé, 
d’Esmarch,  702. 

Compression  digitale,  090  et  695  ; par 
les  pinces  hémostatiques,  690. 

Conduit  auditif  (instillation  dans  le), 
762  ; injections  et  lavages  du  — , 706. 

Coutention  des  fractures,  310;  attelles  à 

— , 321. 

Coracoïde  (fractures  de  l’apophyse),  405. 

Corono’ide  (fractures  de  l’apophyse),  442. 

Corset  plâtré  de  Sayre,  004. 

Côtes  (fractures  des),  502. 

Coton  cardé,  8 ; hydrophile,  8 ; de  bois, 
12  ; au  sublimé,  113  ; boriqué,  124, 
salicylé,  125  ; aseptique.  131. 

Cou  (oblique  du)  et  de  l’aisselle,  193  ; 
croisé  du  — et  de  l'aisselle,  207. 

Couchage  des  blessés,  108  ; dans  le  cas 
de  fracture,  315. 

Cou-de-pied  (bandage  croisé  du),  208  ; 
lésions  et  résections  du  —,  581  ; 
attelle  à suspension  de  Volkman, 
582  ; attelle  de  Watson,  583. 

Coude  (bandage  croisé  du),  205;  frac- 
tures du  — , 431  ; lésions  et  résections 
du  —,  573  ; attelle  d’Esmarch,  573  ; 
gouttières  de  Jones,  574;  d’Ollier,  de 
Delorme,  575  ; appareils  plâtrés,  576  ; 
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attelle  à suspension  de  Volkmann, 
577;  à trois  valves  d'Esmarch,  577. 

Coussin  : à air,  177  ; — à fractures,  ; 
de  Stronieyer,  449. 

Couteau  galvanique,  642. 

Couvre-chef,  237. 

Coxalgie.  (Voy.  Hanche.) 

Craie  et  gomme  (appareils  en),  391. 

Crâne  (T  du),  248  ; du  — et  de  la  face, 
249. 

Cravate,  223;  bi-axillaire,  231  ; ingui- 
nale, sacro-bi-crurale,  233  ; dorso-bi- 
axillaire,  237  ; compressive  de  Mayor, 
697. 

Crayon  : d’iodoforme,  120  ; de  nitrate 
d argent,  657. 

Crin  de  cheval,  24,  95  ; de  Florence,  30, 
95. 

Croisés  (bandages),  du  poignet  et  du 
pouce,  203  ; du  poignet  et  de  la  main, 
204  ; du  coude,  205,;  de  l’épaule  et  de 
l’aisselle,  206  ; du  cou,  207  ; d’un 
orteil,  208  ; du  cou-de-pied  (étrier), 
208;  du  genou,  211  ; de  l’aine,  211; 
des  yeux,  214;  de  la  tête  et  de  la  mâ- 
choire, 215  ; de  la  mâchoire  infé- 
rieure, 216  ; des  épaules,  217  ; des 
mamelles,  218. 

Croix  : de  Malte,  6 ; bandages  en  — , 
251  ; croix  de  la  tête,  251. 

Cubitus  (fractures  du),  421. 


D 

Daviers  pour  l'extraction  des  dents,  836  ; 

Dents  : nettoyage  des,  822  ; limage  et 
résection,  824  ; obturation,  825  ; ex- 
traction des  — , 833. 

Désinfection,  des  éponges,  42;  des  mains, 
76  ; des  instruments,  84  ; des  ma- 
lièi'es  à pansement,  86  ; du  malade  et 
du  champ  opéi'atoire,  96  ; des  salles 
et  tables  d’opérations,  96. 

Dessiccation  (pansement  par),  104  et  113. 

Déviations  de  l’utérus.  (Voy . Pessaires.) 

Diachylon,  18  ; iodoformé,  120  ; panse- 
ment au  — , 136  : extension  par  l’anse 
de  — . 396. 

Diéméthyl-acétal-chloroforme  (anesthésie 
par  le),  872. 

Diérèse  par  le  fer  rouge,  649. 

Doigts  (bandage  spiral  des),  194;  T de  la 
maillet  des— ,246;  fractures  des  — , 
409  ; lésions  des  articulations  des  — , 
569 

Douches  nasales,  764. 

Drainage,  21. 

Drains  en  caoutchouc,  22  ; résorbables 
en  os  ; en  verre;  métalliques,  24. 

Drap  fanon,  319. 


E 

Eau  : asepsie  par  1’  — bouillante,  55  «t 
85  ; — filtrée,  aseptique,  83  ; — chlo- 
rée, 130  ; — naphtolée,  126  ; — oxy- 
génée, 128. 

Ebullition  (asepsie  par  F),  55  et  85. 

Echarpe  : petite,  224  ; moyenne,  225  ; 
triangulaire,  226  ; oblique  227  ; de 
J.-L.  Petit,  228  ; quadrilatère,  229  ; de 
Mayor,  230. 

Ecorces  d’arbres  (attelles  d’),  326. 

Elastiques,  sutures,  33  ; bandages  — , 
270;  extension  par  les  tractions — , 398. 

Electrolyse,  659. 

Electro-puncture,  664. 

Elévateur  des  malades,  appareil  de  Hase, 
175;  sangle-hamac  de  Serviec,  170. 

Embrocations.  145. 

Emissions  sanguines,  666. 

Entéroclyseur,  779. 

Entorse  (bandage  de  Baudens  pour  1), 
209  ; massage,  810. 

Enveloppement  caoutchouté,  148. 

Epaule  (spica  de  1’),  206  : croisé  des 
—,  217  ; carré  de  1’  —,  254  ; lésions  et 
résections:de  r — , 578;  appareil  plâtré 
de  Nicaise,  578. 

Epidurales  (injections),  895. 

Epingles  : anglaises  de  sûreté,  189  ; — à 
sutures,  37. 

Eponges  (préparation  et  nettoyage  des), 
42  ; compresses  — , 44. 

Estomac  (lavage  de  1’).  756. 

Ether  (anesthésie  par  1'),  859  ; appareil 
de  J.  Roux,  860  ; de  Julliard,  861  ; 
masque  de  Chalot,  862  ; anesthésie  lo- 
cale, appareil  de  Richardson,  880. 

Ether  iodoformé,  120. 

Etoupe  purifiée  ou  hydrophile,  10  ; au 
sublimé,  113  ; boriquée,  124  ; salicvlée, 
125. 

Etrier  (bandage  de  1’),  208. 

Etuves,  58;  — de  Wiesnegg,  58;  — de 
Sorel,  61  ; — de  V'^aillard,  65  ; — de 
Lautenschlager,  67  ; — de  Poupinel, 
69;  — formogène  d’Hamonic,  71; 
d’Albarran,  73. 

Eucaïne  (anesthésie  par  1’),  897. 

Exérèse  par  le  fer  rouge,  649, 

Extension  continue,  395  ; pour  les  frac- 
tures de  l’avant-bras,  420  ; — de  l’hu- 
mérus, 440  ; de  la  jambe,  486,  499;  du 
fémur,  514  et  530  ; pour  les  fractures 
du  rachis,  864  ; puur  les  résections 
et  les  lésions  des  articulations  des 
doigts,  568  ; du  poignet,  572  ; du  pied 
(appareil  de  Neuber’i,  580  ; du  genou 
587  ; de  la  hanche,  596  ; delà  colonne 
vertébrale,  604. 

Extraction  des  dents,  833. 
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F 

Fanon  (drap),  319  ; faux  —,  320  ; — en 
paille,  325. 

Faradisation  des  nerfs  phréniques,  900. 

Fémur  (appareils  pour  les  fractures  du), 
513  ; — extension  continue,  514;  cliàs- 
sis  de  “Volkmann,  518  ; appareil  de 
Dumreicher,  519  ; de  Duplay,  519  ; 
appareils:  d'Hamilton,  520;  d’Hen- 
nequin,  521  ; de  Scultet,  527  ; en  zinc 
laminé  de  Raoult-Deslongchamps,  de 
Delorme,  528  ; de  Bryant,  530  ; double 
plan  incliné  de  Dupuytren,  532  ; de 
Cooper-Esmarcli,  533  ; appareil  per- 
mettant la  marche,  d’Albers,  534  ; 
appareil  pour  les  fractures  du  col,  535; 
pour  les  fractures  chez  tes  enfants 
(appareils  de  Guéniot,  d’Hamilton,  de 
Bryant),  536.  — Fractures  exposées  : 
appareils  à attelles,  539  ; en  zinc  la- 
miné, 539  ; en  toile  métallique,  de 
Sarazin,  540  ; plâtrés  d’Hergott,  542  ; 
à extension,  543  ; attelle  de  Smilh- 
Hogden,  544;  appareil  à hamac  de 
Hogden,  546. 

Fenêtrés  (appareils),  365  et  385. 

Fesses  (bonnet  des),  243  : carré  de  la  — , 
255. 

Feutre  végétal,  14;  plastique,  355. 

Fibre  (appareils  en),  356 

Fil  de  fer  (attelles  en),  323. 

Fils  à ligature  et  à suture,  29  ; en  catgui , 
en  soie,  29  et  87  ; d'argent,  d’alumi- 
nium, 97. 

Flambage  (stérilisation  par  le),  70. 

Fomentations,  147. 

Forcipressure  (pinces  à),  690. 

Formol,  formaline  ; stérilisation  par  le 
—,  71,  130  et  741. 

Fosses  nasales:  tamponnement.  71 1; 
irrigation  et  lavage,  siphon  de  Weber, 
764. 

Fractures  (appareils  à),  306  {voir  o/jpa- 
?’eî7s);  réduction  des —,  308;  massage 
dans  les  fractures,  813;  marche  dans 
les  fractures,  388  et  534. 

Frictions,  145. 

Fronde,  255  ; — de  la  tête,  à 6 chefs, 
255  ; — à 4 chefs,  257  ; — du  menton, 
257.  . 

Front  (circulaire  du),  192, 

Fumigations,  149. 


G 

Ga'iacol  (anesthésie  locale  par  le),  897. 
Galvano-caustique  thermique,  637  ; gal- 
vano-caustique  chimique,  659. 


Galvanocautère,  637 . 

Galvanopuncture,  659. 

Gantelet,  195. 

Gants  pour  opérations,  81. 

Garrot,  695. 

Gaze,  apprêtée  et  désapprêtée,  7 ; phéni- 
qaée  humide,  110;  au  sublimé,  115; 
iodoformée,  119;  salicylée,  125  ; à 
l’iodol,  125:  ausalol,  au  thymol,  127; 
aseptique,  86  et  131;  préparation  des 
bandes  de  gaze,  184. 

Gélatine  (appareils  en),  393  ; — solution 
pour  hémostase,  710. 

Genou  (bandage  croisé  du),  211  ; lésions 
et  résections  du  — , 583;  appareils 
plâtrés,  583  ; appareil  de  Lucas-Cham- 
pionnière,  584;  attelle  de  Watson, 
584;  appareil  de  Howse,  585;  exten- 
sion par  le  diachylon  et  les  poids,  587  ; 
attelle  à extension  de  Barvvell,  588  ; 
appareil  de  Dombrowski,  589. 

Genouillères  élastiques,  271. 

Glace  (réfrigération  par  la).  164;  anes- 
thésie locale  par  la  — , 884. 

Glycérine  phéniquée,  109;  iodoformée,  120. 

Gomme  (appareils  en  — et  craie),  391. 

Gomme  laque  (appareils  en),  355. 

Gouttière,  entoile  métallique,  333;  ins- 
tallation d’une  — , 330  ; de  Bonnet, 
337  ; de  Nicaise,  338  ; de  Bœckel,  339  ; 
de  Kirmisson.  393  ; — métallique  à 
parois  pleines.  340;  de  Servier,  340; 
de  Hochet,  de  Lee,  341  ; plâtrée  d’Her- 
gott, 375;  de  Volkmann,  490;  gout- 
tière-collier d’Albers, '439. 

Griffes  de  Malgaigne,  modifiées  par  Du- 
play, 512. 

Gutta-percha,  laminée,  17;  en  solution, 
21;  appareils  en  — ,352;  pâte  caus- 
tique à la  —,  659  ; pour  obturation, 
832. 


H 


Hamac  (appareil  à),  342  et  544  ; — de 
Scoutetten,  497. 

Hanche  (appareils  pour  les  lésions  et  les 
résections  de  la),  591;  gouttière  plâ- 
trée d’Ollier,  591  ; gouttière  de  Bonnet, 
de  Nicaise,  338  et  592  ; de  Kirmisson, 
593  ; appareil  de  Verneuil,  593  ; appareil 
plâtré  de  Kirmisson,  594;  appareil  de 
Lannelongue,  596;  appareil  de  Taylor, 
599  ; appareil  de  Liermann,  602. 

Hémorroïdes  (bandage  contentif  deà), 
272. 

Hémostase  provisoire  (procédés  de  1’), 
689. 

Herniaires  (bandages),  275  ; inguinal. 
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280  ; cruraB  283  ; ombilical,  284  ; pour 
licniic  obturatrice,  280  ; application 
(les  bandages  — , 280  ; accidents  pro- 
duits par  les  bandages  — , 288. 

Holocaïne  (anesthésie  locale  par  T),  897. 

Huile  pbéniquée,  109  ; iodoformée,  120. 

Humérus  (fractures  de  1’),  431  ; appareils 
de  Malgaigiie,  de  Boyer,  432;  en  car- 
ton, 433;  en  gutta-pereba,  434;  plâ- 
trés, 43o  et  439;  à extension,  435;  à 
attelles,  437  ; gouttière-collier  d'Al- 
bers , 439  ; appareil  à extension  de 
Clark,  440  ; — de  Lossen,  441  ;d'Heus- 
ncr,  441  ; de  Sultan,  442  ; d’IIen- 
nec^uin,  440;  d’Hamilton,  447;  coussin 
de  Stromeyer,  449  ; attelle  de  Middel- 
dorpf,  450;  gouttières  en  zinc  de 
Champenois  et  de  Delorme,  451 . 

Hypodermiques  (iDjections),  783. 

Hypogastriques  (ceintures),  271  et  290. 

Hvponartliécic,  300  et  400;  appareil  à 
— , 497. 


I 


Ignipuncture,  048. 

Immersion,  159. 

Immobilisation  improvisée,  311;  pro- 
cédéde  la  couverture  (Tourainne),  31 4. 

Imperméabilisation  des  appareils,  en 
carton,  350;  plâtrés,  370. 

Inamovibles  (appareils),  358. 

Incisions,  718. 

Inhalations.  152;  appareils  â — , 152. 

Inhalateur  de  Crésantignes,  808. 

Injections  et  irrigations,  703  ; nasales, 
704;  auriculaires,  700;  urétrales,  771  ; 
vaginales,  772;  utérines,  774;  rectales, 
779. 

Injections  hypodermiques,  783  ; injections 
de  sérums  antitoxiques  et  de  sérum 
artificiel,  787;  injections  d’huiles  mé- 
dicinales, 791;  injections  parenchy- 
mateuses, 794;  intra-veineuses  de  sé- 
rum, 784. 

Instillations,  701. 

Instruments  (stérilisation  des),  S4. 

Insufflation  (poire  de  Politzer  à).  709  ; 
— pulmonaire,  tube  de  Ribemont, 
904. 

Intubation  du  larynx,  990. 

'lodoforrne  (pansement  à 1’,  118. 

lodol  (pansement  à 1’),  118. 

Irrigateur,  d’Esmarch,  40;  — de  Ga- 
lante, 48;  — bock — , 778. 

Irrigation,  des  plaies,  40;  continue,  t57  ; 
médiate,  101.  (Voy.  Injections  ci  La- 
vages.) 


Ischémie  temporaire,  méthode  d’Es- 
march, 702.  (Voy.  Hémostase). 


J 

Jambe  (fractures  de),  408.  (Voy.  Péroné, 
Tibia  pour  les  fractures  isolées  de  ces 
os).  — Appareils  i)our  les  fractures 
des  deux  os;  appareil  de  Scultet,  475; 
de  Laurencet,  479  ; de  Raoult-Deslong- 
champs,  481;  gouttière  plâtrée  d’Her- 
gott,  483;  attelles  plâlrées  de  Maison- 
neuve, 485  ; appareils  à extension 
continue,  480  ; appareils  plâtrés  per- 
mettant la  marche,  de  Dollinger,  de 
Korscti,  489  ; de  Reclus,  491;  pointe 
de  Malgaigne,  494  ; appareil  en  plâtre 
moulé,  495;  Fractures  exposées  : 
gouttière  de  Volkmann,  490;  de  Bœc- 
kel,  497  ; hamac  de  Scoutetten,  497  ; 
de  Salter-Mac-Intyre,  498;  appareil 
h}  ponarthécique  de  Beau.  499;  appa- 
reil d’Hennequin,  502;  appareils  mo- 
delés de  Sarazin,  505;  attelles  en  zinc 
estampées  de  Guillery,  505;  appareils 
l)lâtrés,  507. 

Jambier  (triangle),  233. 


K 


Kélène,  809. 
Kollasîne,  21. 


L 

Lacés  (bandages),  209. 

Lacs.  200;  — extenseurs  (fixation  des), 

201. 

Lancette,  à saignée,  008;  â vaccin,  798. 

Larynx  (tubage  du),  900. 

Lavage  : des  plaies,  40  ; de  la  vessie, 
753;  de  l’estomac,  755;  des  fosses 
nasales,  704;  du  vagin,  772;de  l’uté- 
rus, 775. 

Lavements,  779  ; lavement  électrique,  782. 

Leviers  pour  l’extraction  des  dents.  843. 

Liens,  200,  319. 

Ligatures  (fils  â),  29  et  87. 

Limage  des  dents,  824. 

Lin,  10. 

Lint,  9. 

Linges  à pansement,  5. 

Lister  (pansement  de),  109. 

Lit,  changement  de  — , 109  ; mécaniciue 
de  Dupont,  171;  des  hôpitaux,  174. 

Liteaux  (appareils  plâtrés  â),  390. 

Lysol  (pansement  au),  130. 
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M 

Mâchoire,  croisé  de  Ja  tête  et  de  la  — , 
215  ; croisé  simple  ou  clicvcstre,  216. 

Mackiutosh,  10. 

.Main  (croisé  du  poignet  et  de  la),  204  ; 
T de  la  — , 246  ; fractures  de  la  — 
(appareils),  409;  appareils  pour  les 
lésions  arliculaires  de  la  — , 569. 

Mains  (désinfection  des),  76. 

Mamelle  (suspenseur  de  la),  218. 

Manuluve,  160;  sinapisé,  617. 

Marche  (dans  les  fractures),  appareils 
permettant  la  —,  488  et  534. 

Marteau  de  Mayor,  625. 

Massage,  809;  dans  l’entoi’se,  810;  dans 
les  fractures,  813  ; dans  les  affections 
articulaires,  818;  dans  les  affections 
musculaires,  819  ; dans  la  plilegmatia 
alba  dolens,  820  ; massage  de  l'abdo- 
men, 820. 

Masque  pour  anesthésie,  857  ; pour  opé- 
rations, 81. 

Matelas  hydrostatique,  176. 

Maxillaires  (fractures  des),  548.  Maxil- 
laire supérieur  : appareil  de  Coffres. 
549  ; de^  Græfe,  550  ; de  Bouvet,  551, 
Maxillaire  inf érieur:  chevestre, fronde 
du  menton,  551  ; fronde  de  Bouisson, 
.552  ; d Hamilton,  553  ; appareil  d’Hou- 
zelot,  de  Morel-Lavallée,  555  ; de  Mar- 
tin, 557  ; gouttières  en  caoutchouc 
durci,  559  ; ligature  des  dents,  560. 

Mélanges  réfrigérants  (anesthésie  locale 
parles),  884. 

Menton  (fronde  du).  257. 

Métacarpiens  (fractures  des'',  411. 

Métal  déployé  (appareils  en),  348. 

Métatarsiens  (fractures  des),  465. 

Minerve,  de  Sayre,  610. 

Microcidine  (pansement  à la),  130. 

Modelés  (appareils),  344. 

Monocle,  214. 

Mouchetures,  679. 

Mousse  de  tourbe,  13. 

Moxa,  626. 


N 


Naphtol  (pansement  au),  126. 

Nasales,  (Voir  P osses  nasales .) 

Nev.  : T double  du  — , 249  ; fractures 
du  —,  548. 

Nirvanine  (anesthésie  locale  par  la),  897. 
Nitrate,  — d’argent,  657  : — acide  de 
mercure,  658. 

Noeuds  divers,  260  et  268. 

Nuque  (earré  de  la;,  252. 


9.4 


Oakum,  10. 

Obliques  (bandages),  192  ; oblique  du 
cou  et  de  raisselle,  193. 

Obturation  des  dents,  825. 

Occipito-frontal  (^triangle-bonnet),  235. 

Occipito  - mentonnier  (triangle-bonnetL 
236. 

Occlusion  (pansement  par),  100  et  103  ; 
de  Chassaignac,  136 

(Eil  : antisepsie.  144;  monocle,  214;  bi- 
nocle;, 25;  instillations,  761. 

Œsophage  (cathétérisme),  756. 

Olécrane  (fractures  de  1’)  : appareils  de- 
Malgaigne,  423  ; d’Hamilton,  423  ; de 
Nélaton,  424;  à vis,  à griffes,  plâtrés. 
425. 

Omoplate  (fractures  de  1’),  465. 

Onctions,  145. 

Onguents  antiseptiques,  101,  109  et  130. 

Oreille  (T  de  T)  249  ; instillations,  injec- 
tions, 762  et  766  ; douches  d’air  et  de 
' vapeur,  769. 

Orteil  (croisé  d’un),  208;  fractures  des 
— , 465. 

Ouate  : ordinaire,  8 ; de  tourbe,  13.  (Voy. 
Coton). 

Ouaté  (pansement),  134. 

Ouvre-bouche, 909. 

Oxyde  de  zinc  (pansement  à 1’),  128. 

Oxygène  (inhalations  d’),  153. 


P 


Paille  (attelles  en),  325  ; cendre  de  — , 13. 

Palette  pour  la  main,  322. 

Pansement  occlusif,  100;  pâtes  pour — , 
103. 

Pansements  ; considérations  générales,  1 ; 
tissus  et  matières  à — , 5 ; règles  géné- 
rales et  technique,  52  et  75  ; phéni- 
qués,  108  ; au  bichlorurc  de  mercure‘ 
112;  sec.  durable,  113;  aux  divers  sels 
mercuriques,  117  ; à l'iodoforme,  118  ; 
à l’acide  borique,  124  ; à l’acide  sali- 
cylique,  125  ; à l’acétate  d’alumine, 
à l'iodol,  à l’aniodol,  au  naphtol,  126  , 
au  salol,  au  thymol,  à l’aristol,  127  ; 
aux  sels  de  zinc  (chlorure,  oxyde),  à 
l’eau  oxygénée,  128  ; mélanges  anti- 
septiques, 129;  antiseptiques  divers, 
130;  aseptique,  131  ;d’A.  Guérin,  134; 
ouvert,  135;  au  diachylon  de  Chassai- 
gnac, 136. 

Papier  ciré,  imperméable,  parcheminé, 
16  ; d’amiante,  14, 

Paraffine,"  17  ; — (appareils  en),  393. 

Pâle  de  Canquoin,  659. 
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Pâles  pour  pansement  occlusif,  103, 

Pédiluve,  100;  sinapisé.  017. 

Pelote  compressive,  de  Larrey,  097. 

Pelvi-support,  de  Cusco,  d’Ollier,  de 
Bruns,  3.30. 

Percaline  agglutinalive,  20. 

Périnée  (T  du),  231. 

Permanganate  de  potasse  (pansement 
au),  130. 

Péroné  (fractures  du),  408.  Appareils  : 
de  Dupuytren,  409;  plàti’és,  470;  de 
Bégin,  470. 

Pessaires,  294;  de  Gariel,  293;  de  Du- 
montpallier,  293  et  301  de  Ménière. 
296  ; de  Gaillard-Thomas,  de  Graily 
new  ilh,297;  deHodge,  298;  deSims,  de 
Schultze,  299  ; de  CuuiTy,  300  ; appli- 
cation des  — , 301  ; accidents  dus  aux 

— , 303. 

Phalanges  (fracture  des),  409  ; gouttière 
d’Hamilton,  410. 

Phéniqués  (pansements),  108. 

Phéno-salyl,  129. 

Phlébotomie,  066. 

Pied  : bandage  spiral,  198  ; fractures, 
403  ; lésions  des  articulations  et  résec- 
tions, apjjareiis  à extension  d'Ollier, 
de  Neuber,  380;  saignée  du  — , 674. 

Pile  à galvanocaustique  de  Chardin, 
638  ; à l'électrolyse,  de  Gaiffe,  061. 

Pince  presse-tube,  46. 

Pinces  hémostatiques  ou  àforcipressin*e, 
090. 

Plaies  (asepsie  des).  98. 

Plan  incliné  (appareils  à double),  342  ; 
de  Dupuytren,  de  Cooper-Esmarch,333. 

Plâtrés  (appareils),  303  ; règles  générales 
pour  la  préparation  des  —,  307  ; en 
plâtre  coulé,  371  ; gouttièresd’Hergott, 
373  ; cai)sules  de  Port,  377  ; — de 
Szigmondy.  383  ; manière  d'enlever  un 
appareil  plâtré,  384;  fenctrés,  383  ;ren- 
forcés,  387  ; en  plâtre  armé,  388  ; â 
valves,  388;  à liteaux,  en  pont,  390. 

Plombage  à l'iodoforme,  121. 

Poignet  (bandage  croisé  du).  204;  appa- 
reils pour  les  lésions  et  résections  du 

— : attelle  de  Bœckel,  de  Lister,  appa- 
reil d'Ollier,  309  ; plâtrés  et  à sus- 
pension, 371  ; appareil  à extension,  de 
Langenbeck,  d'Esmarch,  372 

Pointes  de  feu,  043. 

Poitrine  (spiral  de  la),  201. 

F*ommade  antisepli((ue,  104  ; à l’acide 
borique,  113;  â l iodoforme,  120;  de 
Gondret,  019. 

Pompe  stomacale,  736. 

Ponction  évacuatrice,  721  ; aspiratrice, 
724  ; exploratrice,  730;  lombaire,  731. 

Potasse  caustique,  092. 

Pouce  (spica  du).  203. 


Poudre  de  Vienne,  634. 

Pouvoir  absorbant  des  matières  à pan 
sement,  14. 

Protective  (silk),  10. 

Pi’otoxyde  d’azote,  (anesthésie  par  le), 
804. 

Pulvérisateur,  de  Lucas-Championnière, 
48  ; de  Rengade,  134  ; de  Siegle,  133, 
de  Galante,  130  ; de  Richardson,  880. 

Pulvérisations  pbéniquées,  1 1 1 ; médi- 
camenteuses, 132. 

Pyrophore,  cautère  de  Baij.  633. 


R 


Rachicoca’inisation,  892. 

Rachis  (fractures  et  lésions  du).  Appa- 
reils : à extension,  364;  de  Rauch- 
fuss,  363  ; corset  plâtré  de  Sayre,  004; 
da  Falkson,  010. 

Radius  (fractui’es  du),  412.  Appareils  de 
Nélaton,  413  ; de  Dumesnil,  414;  de 
Beck,  413  ; de  Gordon,  410  ; de  Raoult- 
Desiongehamps,  416  ; inamovibles, 
417;  d'Hcnnequin,  418  ; de  Scott  (à 
supination),  419  ; plâtrés,  421. 

Ramie,  11. 

Rectum,  antisepsie,  140  ; (bandage  pour 
la  chute),  273  ; tamponnement  du  — , 
714  ; irrigation,  lavement,  779;  injec- 
tions forcées,  781. 

Récurrents  (bandages).  219. 

Réfrigérants  (anesthésie  par  les  mélan- 
ges), 884. 

Réfrigération  locale,  161  ; par  la  glace, 
164. 

Rein  mobile  (ceinture  pour),  293. 

Relèvement  des  blessés  atteints  de  frac- 
tures. 313. 

Renversés  (manière  de  faire  les),  188. 

Résections  (appareils  pour  les),  307. 
(Voy.  Articulations.) 

Respiration  artificielle,  899;  par  la  fara- 
disation des  nerfs  jihréniques,  900  ; 
procédé  de  Sylvester,  de  Hoxxard,90l; 
de  Laborde,  903  ; — par  l'insufflation 
pulmonaire,  904. 

Révulsion,  613;  appareils  révulseurs, 
614  ; par  le  calorique,  par  la  sinapi- 
sation, 613. 

Rotang  (ajipareils  de  Mooy),  329. 

Rotule  (fracture  de  la),  307  ; appareils  : 
de  Le  Fort,  308  ; de  Venieuil,  308  ; 
de  Laugier,  310  ; en  papillon,  de  Bra- 
mann,  311  ; ap.  plâtrés  de  Richet,  de 
Labbé,  311  ; grilles  de  Malgaigne,  mo- 
difiées par  Duplay,  312. 

Rubéfaction.  (Voy.  Rêoulsion.) 
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S 

Saignée,  6G6  ; — du  pli  du  coude,  667  ; 
bandage  avant  la  — . 669  ; bandage 
après  la  — , 205  ; accidents  de  la  sai- 
gnée- 672  ; — du  pied,  674;  — Sai- 
gnée locale,  675. 

Salles  à opérations  (nettoyage  des),  96. 

Salol  (pansement  au),  127. 

Sangle-hamac  de  Servicr,  170. 

Sangsues,  684. 

Sangsues  artificielles,  681. 

Savon»  antiseiîtiqucs,  82. 

Scarificateur,  galvanique,  642  ; à lames, 
679  ; mécanique  de  Balmano,  681  ; 
utérin,  68. 

Scarifications,  679. 

Scarifiées  (ventouses),  680. 

Sciure  de  bois  (pansement  à la),  12. 

Scrotum  (bonnet  du\  243  ; suspensoir 
du  —,  258. 

Scullet  (appareil  de),  pour  la  jambe, 
475  ; pour  la  cuisse,  527. 

Sein  (triangle-bonnet  du),  240. 

Semelle  (attelle  plantaire),  322. 

Seringue,  d’Anel,  763  ; urétrale,  771  ; 
utérine,  de  Leblond,  774  ; à injections 
hypodermiques,  783. 

Seringue  vésicale,  de  Guyon,  753. 

Sérunilhérapie,  787. 

Sérum  artificiel  (injections  sous-cutanées 
et  intra-veineuses  de),  789  et  794. 

Silicate  de  potasse  (appareils  en),  362  ; 
appareils  silieatés-niagnésicns,  silica- 
tés-zingués,  365. 

Silk  protective,  16. 

Sinapisés  (bains),  617. 

Sinapismes,  616. 

Siphon  : aspirateur  de  Tacliard,  729  ; 
stomacal  de  Faucher,  de  Debove,  756; 
nasal  de  Weber,  765. 

Soie  (fils  de),  29;  antiseptique  et  asep- 
tique, 87  et  93. 

Soins  à donner  aux  blessés,  166. 

Solidifiables  (appareils),  358. 

Solutions  antiseptiques  et  aseptiques,  83  ; 
phéniquées,  109  ; de  bichlorure  de 
mercure,  115;  de  biiodure  de  mer- 
cure, 117;  boriquées,  124;  salicylées, 
125;  à l’acétate  d’alumine,  126;  au 
naphtol,  126  ; au  thymol,  127  ; diverses, 
130. 

Sonde  de  Belloc,  712  ; urétrale,  743  ; 
œsophagienne,  756  ; — d'itard,  767  ; 
— utérine,  de  Budin,  776. 

Sonde  à demeure  (fixation),  — ; procédé 
de  Voillemier,  748;  — au  collodion, 
748;  de  Thompson,  749;  de  Diltel, 
750;  chez  la  femme,  751  ; à fixation, 
automatique,  752. 


Sondes  et  bougies  urétralcs  (stérilisation 
des),  739, 

Sparadrap,  18;  à l’iodoforme,  120. 

Spartéine  (anesthésie  locale  par  le  sul- 
fate de),  898. 

Sphaigne,  13. 

Spica,  du  pouce,  203  ; de  l’épaule,  206  ; 
du  cou  et  de  Faisselle,  207  ; de  Faine, 
211. 

Spiral  (bandage),  d’un  doigt,  194;  de 
fous  les  doigts  ou  gantelet,  195;  du 
membre  supérieur,  196;  du  membre 
inférieur,  198  ; de  la  poitrine.  201. 

Spiraux  (bandages),  193. 

S])ray  phéiiiqué,  48,  111. 

Stérésol  (vernis  au  — ),  21. 

Stérilisateur  de  Forgue,  53;  de  Poucet, 
56;  à glycérine  de  Mailly,  57;  à va- 
peur, de  Wiesneg,  58;  de  Sorel,  61; 
pour  l’alcool  anhydre,  63  et  90  ; de 
Vaillard,  65  ; de  Lautenschlager,  67  ; 
de  Poupinel,  69  ; au  formol,  71  et  741  ; 
pour  le  catgut,  91. 

Stérilisation  par  l’ébullition,  55;  par  la 
vapeur  sous  pression,  58;  par  la  va- 
peur d’alcool  anhydi'e  sous  pression, 
63et90;par  la  vapeur  circulante,  65; 
)ar  la  chaleur  sèche,  69;  parle  flam- 
»age,  70;  par  le  formol,  71  et  741; 
(Voy.  le  mot  Etuves  et  Désinfection.) 

Stérilisation  des  mains,  76;  des  liquides, 
83;  des  instruments,  84  ; des  matières 
et  objets  à pansement,  86;  du  calgut, 
88  ; de  la  soie,  93  ; des  crins  de  Flo- 
rence et  des  fds  métalliques,  95  ; du 
champ  opératoire,  96 

Sternum  (fractures  du),  562. 

Stomacal  (siphon)  de  Faucher,  de  De- 
bove, 756, 

Stomacale  (pompe),  756. 

Stuc  (appareils  en),  569. 

Stypage  au  chlorure  de  méthyle,  883. 

Sublimé  (pansement  au).  (Voy.  Bichlo- 
rure de  mercure.) 

Sulfate  de  zinc  (pansement  au),  128. 

Sulfure  de  carbone  (anesthésie  locale  par 
le),  885. 

Suspenseur  des  mamelles,  218. 

Suspension,  allolles  à — , 331;  dans  les 
fractures,  400  ; fauteuil  à —,  428  ; 
appareils  divers,  430,  497,  544,  564, 
571,  577,  582  et  606. 

Suspensoir  des  testicules.  244,  258. 

Sus-sternal  (carré),  253. 

Sutures:  secondaires,  28 ; sèches, 31;  au 
diachylon,  31;  à la  gaze  et  au  collo- 
dion, 31  ; à agrafes,  32  ; élastiques,  33; 
sanglantes,  34;  entrecoupée,  36;  en- 
tortillée, 37  ; à agrafes,  de  Micli^l, 
38. 

Système,  de  Mayor,  222. 


<>36  TABLE  ALPHABÉTIQUE 


T 

T (bandages  en),  de  la  main  et  des 
doigts,  246;  de  l’aine,  247;  du  crâne, 
248  ; du  ci’âne  et  de  la  face,  do  l'o- 
reille, du  nez,  249  ; du  bassin  et  du 
périnée,  231. 

Taffetas  gommé,  17  ; d’Angleterre,  20. 

Talon  ^bonnet  du),  232. 

Tampons  de  ouate,  9. 

Tamponnement,  des  plaies,  693  ; des 
fosses  nasales,  711;  du  rectum,  714; 
du  vagin,  713;  intra-utérin,  716. 

Tarlatane.  (Voy.  Gaze.) 

Tarse  (fractures  du),  466. 

Tartre  dentaire  (ablation  du),  822. 

Technique  des  pansements,  73  et  108. 

Testicules  (suspensoir  des),  244  et  238. 

Tète  (bandages  croisés  de  la'i,  213;  cou- 
vi'e-chef  de  la  —,  237;  bandages  en 
T de  la  — , 248  ; bandages  en  croix  de 
la  —,  231  ; fronde  à six  chefs  ou  de 
Galien,  233;  fronde  à (juatrc  chels, 
237. 

Thermo-cautère,  628. 

Thymol  (pansement  au),  127. 

Tibia  (appareils  pour  les  fractures  du), 
471;  boîte  de  Gaillard  (de  l’oiticrs'i, 
472. 

Tissu  élastique  (bandage  en),  270. 

Toile  métallique,  attelles  en  — , 323  ; 
gouttières  en  — , 333  ; appareils  de 
Sarazin  en  — , 344. 

Tourbe  (ouate  de),  13;  mousse  de,  13. 

Tourniquet  de  J.-L.  Petit,  699. 

Tractions  élastiques,  261. 

Transcurrente  (cautérisation)  646. 

Transport  d’un  blessé  atteint  de  frac- 
ture, 313;  appareils  pour  le  — , 404. 

Traumaticine,  21. 

Treillis  métallique.  (Voy.  Toile.) 

Triangle,  223  ; cubito-bi-scapulaire  ou 
écharpe  de  Mayor,  230;  — jambier, 
232;  bonnet  des  moignons,  2:^4;  occi- 
pito-froulal,  233  ; occipito-mentonnier, 
236  ; thoraco-scapulaire,  239  ; — bon- 
net du  sein,  240  ; de  l’abdomen,  242  ; 
coxo-pelvien,  243;  scroto-lombaire,244. 

Triangulaires  (bandages),  243. 

Trompe  d’Eustache  (cathétérisme  de  la), 
767. 

'Tubage  du  larynx,  906. 

Tube,  d’Esmarch,  702  ; de  Faucher,  de 
Debove,  736;  — laryngien  de  Ribe- 


mont,  904;  à intubation  du  larynx, 
907,  913. 


U 

Urèti-e  (cathétéi-isnie  de  1’),  733  ; — an- 
tisepsie, 742;  instillations,  762  ; injec- 
tions et  lavage,  771. 

Utérus  : injections,  774;  irrigation  et 
lavage,  773;  déviations,  294. 


V 

Vaccin  (conservation  du),  801;  et  806. 

Vaccination  : — de  bras  à bras,  797  ; par 
piip'ire,  799;  par  scarification,  par 
grattage,  800;  avec  du  vaccin  con- 
servé, 801  ; — animale,  802  ; accidents 
de  la  — , 807. 

Vaccino-style  de  Mareschal,  798. 

Vagin,  irrigation  et  lavage  du  — , 772  ; 
tamponnement,  713;  antisepsie,  140. 

Valves  (appareils  plâtrés  à),  388. 

Vases  à pansement,  30. 

Vaseline  phéniquée,  109;  boriquée,  110  ; 
iodoformée,  120, 

Veines  (injection  de  sérum  dans  les), 
794. 

Ventouses  sèches,  673;  mécaniques,  à 
pompe.  678;  de  Junod,  678;  scarifiées, 
680  ; d'Heurtcloup,  682. 

Verre  (attelles  de  Neuber  en),  323. 

Vernis  au  stércsol,  21. 

Vertébrale  (colonne).  (Voy.  Rachis.) 

Vésication,  618;  par  Tammoniaquc  cl 
la  pommade  de  Gondret,  618  ; par  les 
cantharides.  620  ; par  le  chloral  et  le 
calorique,  622. 

Vésicatoire,  620  ; volant,  permanent, 
621. 

Vessie,  évacuation  de  la—,  735;  lavage 
de  la  —,  733. 

Vide-bouteilles  (appareil),  46. 

Vienne  (caustique  à la  poudre  de),  631. 


Z 

Zinc  (chlorure  de),  102  et  128;  cauté- 
risation au  — , 638;  oxyde  de  — , 128. 
Zinc  laminé  (appareils  en),  3 43. 
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